














































































































































































Nach  Ergebnissen  der  EUROCARE‐5  Studie  hat  sich  in  Deutschland  die  5‐Jahres‐









Die  Inzidenzrate von  im Ausland  lebenden  Japanerinnen hingegen  ist ansteigend, weshalb 




Tabelle  1:  Aktuelle  Stadieneinteilung  nach  der  TNM‐  und  FIGO‐Klassifikation  von  Ovarial‐,  Tuben  und 
Peritonealkarzinom von 2017 [98]. 
FIGO I  Tumor auf Ovarien oder beide Tuben begrenzt  T1  


































































Histologisch  erfolgt  die  Einteilung  der  Ovarialmalignome  in  epitheliale  Tumore, 
Keimzelltumore, Keimstrang‐Stroma‐Tumore und Ovarialmetastasen [95]. 
1.3.1 Epitheliale Tumore  
Etwa  80  %  der  ovariellen  Tumore  sind  epithelialen  Ursprungs.  Sie  werden  unterteilt  in 
seröse, endometrioide, muzinöse und klarzellige Tumore.  In circa 1‐2 % der Fälle  liegt ein 
undifferenziertes Ovarialkarzinom vor [95, 47]. 
Auf  der  Basis  klinischer,  histopathologischer  Beobachtungen  und  molekulargenetischer 
Charakteristika der verschiedenen Untergruppen werden bei den epthelialen Tumoren zwei 
Ovarialkarzinom‐Typen unterschieden. 
Die  Typ‐I‐Tumore  (low‐grade Ovarialkarzinome)  sind  in  der  Regel  langsam wachsend.  Bei 
Diagnosestellung haben diese meist schon eine  fortgeschrittene Tumorgröße erreicht, sind 
aber  noch  auf  das  Ovar  begrenzt.  Charakteristisch  für  diese  Tumore  sind  ein  hoher 
Differenzierungsgrad  sowie eine  vergleichsweise günstige Prognose. Histologisch  zählen  in 
diese  Gruppe  die  low‐grade  serösen,  muzinösen,  endometrioiden  und  klarzelligen 
Ovarialkarzinome. 
Die  zweite  Untergruppe  bilden  die  Typ  II‐Tumore  (high‐grade  Ovarialkarzinome).  Diese 
werden  häufig  erst  in  fortgeschrittenen  Stadien  entdeckt.  Es  werden  ein  schnelles, 
aggressives  Wachstum  und  eine  frühzeitige  Metastasierung  beobachtet.  Die  high‐grade 





Low‐grade  seröse  Karzinome  (5  –  10  %)  weisen  einen  sehr  guten  bis  guten 
Differenzierungsgrad  auf  und  zeigen  keine  Assoziation  zu  BRCA1/2‐Mutationsträgerinnen 
[26,76,77,137].  Sie  entwickeln  sich  ausgehend  von  atypischen,  nicht  invasiven,  serösen 
Tumore  (Borderlinetumore)  über  eine  nicht  invasive,  mikropapilläre  Variante  der 
Borderlinetumore bis hin zu einem low‐grade serösen Karzinom [114,115]. 
In bis zu 50 % der Tumore finden sich aktivierende Mutationen des Onkogens b‐raf oder des 
k‐ras‐Onkognes.  In  10  %  der  Fälle  finden  sich  HER‐2/neu‐Alterationen.  Mutationen  des 













[69].  Eine  aktivierende  k‐ras‐Mutation  zeigen  56 %  der  Tumore.  In  15  –  20 %  liegt  eine 
Amplifikation  von  HER‐2/neu  vor.  Die  Ansprechrate  auf  die  konventionelle  platinhaltige 
Chemotherapie  ist  mit  15  bis  35  %  tendenziell  schlecht.  Trotzdem  ist  die  Prognose  im 
Vergleich zu den high‐grade serösen Tumoren gut [45,112]. 
 
Das  endometrioide  Ovarialkarzinom  (ca.  10  %)  wird  meist  in  den  FIGO‐Stadien  I/II 
diagnostiziert. Es tritt fast ausschließlich in der Peri‐ und Postmenopause auf [45]. Es besteht 
nachweislich  eine  Assoziation  zwischen  dem  Auftreten  dieser  Tumore  und  dem 
Vorhandensein  einer  Endometriose  [93,106].  Mehr  als  ein  Viertel  der  endometrioiden 
Karzinome  tritt  bilateral  auf  und  in  15  –  20  %  findet  man  koinzident  ein 
Endometriumkarzinom  [38,57,116].  Patientinnen  mit  einem  HNPCC  (Hereditary  non‐
polyposis  colorectal  carcinoma  syndrome)  haben  ein  Risiko  von  10  –  20  %  an  einem 




diagnostiziert.  Im  Vergleich  zu  anderen  low‐grade  Tumoren  weisen  die  klarzelligen 













Diese  Tumore  haben  größtenteils  ein  niedriges  malignes  Potenzial.  Letale  Verläufe  sind 
selten.  Am  häufigsten  handelt  es  sich  bei  diesen  Malignomen  um  Granulosa‐Stroma‐
Zelltumore  sowie  Sertoli‐Stromatumore  (z.B.  Leydig‐  Zelltumore).  Die  Gynandroblastome 
zählen ebenfalls in diese Gruppe, kommen aber äußerst selten vor [95]. 
1.3.3 Ovarialmetastasen (ca. 5%) 
Als  Primärtumore  für  diese  Metastasen  bzw.  Krukenbergtumore  sind  größtenteils 




Die  Ätiologie  des  Ovarialkarzinoms  ist  bisher  weitestgehend  unklar.  Dennoch  werden 





Als  Ursache  für  die  protektive  Wirkung  von  kombinierten  Ovulationshemmern, 




um  0,5  [54,138]. Das  Erkrankungsrisiko  reduziert  sich  zehn  Jahre  nach  einer  fünfjährigen 
Einnahmezeit  um  fast  ein Drittel  (29 %).  Auch  20  bis  29  Jahre  nach  Ende  der  Einnahme 
	  11
beträgt die Risikoreduktion immer noch 15 % [8]. Eine große Metaanalyse zeigte, dass auch 





Die  Risikoreduktion  wird  mit  bis  zu  34  %  angegeben  [19].  Durch  die  Tubenligatur  wird 
vermieden,  dass  endometriale  Stammzellen  aufsteigen  und  somit  ein  endometrioides 
Ovarialkarzinom  verursachen.  Die  Analyse  hat  keinen  Einfluss  auf  die  Inzidenz  von 









2,5 %  angegeben  [131].  Das  Risiko,  an  einem Ovarialkarzinom  zu  erkranken,  steigt  beim 
Vorhandensein einer Endometriose von 11 Neuerkrankungen/ 100.000 Frauen  im  Jahr auf 




In  mehreren  Studien  zeigte  sich  ein  Zusammenhang  zwischen  Adipositas  im 
Erwachsenenalter und einem erhöhten Erkrankungsrisiko für das Ovarialkarzinom.  
Das Risiko steigt um 16 % für übergewichtige (BMI 25‐29,9 kg/m2) und um 30 % für adipöse 
(BMI > 30 kg/m2)  im Vergleich  zu normalgewichtigen Frauen  (BMI 18‐24,9 kg/m2)  [72,88]. 
Außerdem zeigte sich eine weitere Steigerung der Erkrankungsrate bei übergewichtigen bis 
adipösen  Frauen,  die  eine  postmenopausale  Hormontherapie  erhielten,  im  Vergleich  zu 
normalgewichtigen  Frauen,  die  niemals  eine  Hormontherapie  erhalten  hatten.  Bei  der 
Betrachtung  aller  Frauen  mit  Hormontherapie  konnte  kein  signifikanter  Unterschied 
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zwischen dem Erkrankungsrisiko und dem Körpergewicht festgestellt werden. Somit wird ein 





zur  Linderung  von Wechseljahresbeschwerden  zu  einer  Steigerung  des  Risikos,  an  einem 










Es  konnte  kein  Unterschied  zwischen  einer  Östrogenmonotherapie  und  einer  Östrogen‐




Insgesamt  treten circa 85 % der Ovarialkarzinome  sporadisch auf. Bei etwa 10  ‐ 15 % der 
Karzinome geht man von einer genetischen Prädisposition aus. Oftmals geht eine familiäre 
Häufung mit einem  früheren Erkrankungsalter einher  [59,81,100].  In der Gynäkologie  sind 
zwei  Tumorsyndrome  von  besonderer  Bedeutung.  Zum  einen  das  familiäre  Brust‐  und 
Eierstockkrebssyndrom  („heriditary  breast  ovarian  cancer  syndrome“,  HBOC)  und  das 
familiäre  nichtpolypöse  Kolonkarzinom  (HNPCC,  „hereditary  non‐polyposis  colorectal 
carcinoma syndrome“, Lynch‐Syndrom). Patientinnen mit einem Lynch‐Syndrom weisen eine 
DNA‐Mutation  in  verschiedenen  Reparaturgenen  auf.  Diese  Frauen  haben  ein  3,5‐fach 
erhöhtes Risiko an einem Ovarialkarzinom zu erkranken [139]. Vermehrt gefährdet sind vor 
allem Töchter und  Schwestern  von  Frauen, die  an einem Ovarialkarzinom erkrankt waren 
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[73,74]. Frauen  mit  einem  HBOC‐Syndrom  haben  am  häufigsten  eine  Mutation  der 
Tumorsupressorgene  BRCA  1  und  BRCA  2. Die  Vererbung  dieser Mutationen  folgt  einem 
autosomal‐dominaten  Erbgang  mit  50  %  Penetranz.  Sie  sind  für  ca.  40  ‐  80  %  der 









Erkrankungsrisikos  bei  einem  hereditären  Ovarialkarzinom  ist  die  bilaterale  Salpingo‐
Oophorektomie die effektivste Methode. Patientinnen ab einem Lebensalter von 40 Jahren 
mit einer nachgewiesenen BRCA1/BRCA2‐ Mutation und abgeschlossener  Familienplanung 
bzw.  fünf  Jahre  vor  Ersterkrankung  in  der  Familie,  sollte  die  prophylaktische  bilaterale 
Salpingo‐Oophprektomie  angeboten  werden  [2,9,125].  Im  Jahr  2010  wurde  das 
Tumorsupressorgen  BRCA3  entdeckt.  Dieses  spielt  ebenfalls  eine  wichtige  Rolle  für  die 






















einem  frühen  und  somit  heilbaren  Stadium  zu  entdecken.  Ein  generelles  Screening  für 
Ovarialkarzinome, auch in Kombination von Ultraschalluntersuchungen und Messungen des 
Tumormarkers  CA  12‐5  kann  nicht  empfohlen  werden.  Bisher  konnte  keine  Studie  eine 
Verbesserung  der  Überlebensraten  durch  Screeningprogramme  zeigen.  Dazu  kommt  das 
Morbiditäts‐  und  Mortalitätsrisiko  durch  operative  Interventionen  bei  falsch  positiven 
Screening‐Befunden  [16,92,108,138].  Auch  Patientinnen  mit  einem  erhöhten  Risiko,  an 
einem Ovarialkarzinom zu erkranken, profitieren nicht von einem Screening. Die Prognose 
kann  durch  Früherkennungsmaßnahmen  nicht  verbessert  werden.  Frauen  aus  dem 




Unspezifische  Symptome  wie  Völlegefühl,  Blähungen,  unklare  abdominelle  Schmerzen, 
sowie eine Zunahme der Miktionsfrequenz können erste Anzeichen darstellen. Mit diesen 
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Beschwerden  werden  die  Patientinnen  meist  beim  Hausarzt  vorstellig.  Deshalb  wird 
empfohlen  bei  Frauen,  die  älter  als  50  Jahre  sind,  beim  Auftreten  dieser  Beschwerden 
weitergehende Untersuchungen zu veranlassen [5]. 




Trotz  intensiver  Forschung  und  regelmäßiger  Optimierung  der  Therapiestandards  ist  die 
Prognose des Ovarialkarzinoms unbefriedigend. Die 5‐Jahres‐Überlebensrate  liegt bei etwa 
40 %. Die hohe Rezidivrate von 55 %  ist ein Grund  für die schlechte Prognose. Ein zweiter 













und  unabhängiger  prognostischer  Faktor.  Im  Stadium  I  und  II  weisen  Patientinnen  mit 
hochdifferenzierten Karzinomen eine Überlebenswahrscheinlichkeit von über 80 % auf.  Im 
Vergleich  dazu  liegt  das  mittlere  Überleben  bei  Patientinnen  mit  mäßig‐  und 
schlechtdifferenzierten, fortgeschrittenen Tumoren im FIGO ‐ Stadium III oder IV bei nur 35 
Monaten [11].  
Auch  die  histologischen  Subtypen  unterscheiden  sich  in  der  Prognose.  Dabei  weisen 
klarzellige und muzinöse Tumore eine signifikant günstigere Prognose als serös‐papilläre und 
endometrioide  Karzinome  auf.  Desweiteren  sprechen  Erstgenannte  geringer  auf  eine 
platinhaltige Chemotherapie an [41,113].  
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kleine  Becken  beschränkte  Ausbreitung  der  Erkrankung.  In  diesen  Frühstadien  ist  die 
Prognose  gut.  Entscheidend  für  das  Gesamtüberleben  ist  ein  komplettes  chirurgisches 














großer Bedeutung. Bei bis  zu  30 % der Patientinnen mit  einem  „frühen Ovarialkarzinom“ 
finden sich okkulte Lymphknotenmetastasen, die zu einer Höherklassifizierung  in ein FIGO‐
Stadium III führen und dadurch entscheidend für das nachfolgende Therapieregime sind. 
Ein  komplettes  operatives  Staging  beim  frühen Ovarialkarzinom  führt  zu  einem  besseren 
progressionsfreien  und  Gesamtüberleben  [128].  Die  vollständige  Entfernung  aller 
makroskopisch erkennbaren Tumormanifestationen  ist mit einem  längeren Überleben und 
einer  höheren  Heilungsrate  verbunden.  Dieses  Ziel  wird  häufiger  erreicht,  wenn  die 
Behandlung der Patientin  in einem onkologischen Zentrum erfolgt und die Operation  von 
einem  gynäkologischen  Onkologen  durchgeführt  wird  [29].  Ein  fertilitätserhaltendes 
Vorgehen ist nach aktuellen Leitlinien bei einem unilateralen Tumor im Stadium FIGO IA und 
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eventuell  IC  sowie  Grading  1  und  gegebenenfalls  2  bei  adäquatem  Staging  möglich. 
Voraussetzungen  dafür  sind,  ein  Patientinnenalter  jünger  als  40  Jahre,  der  ausdrückliche 
Wunsch  der  Patientin  nach  Fertilitätserhalt  sowie  ein  komplettes  chirurgisches  Staging 
(bedeutet  kein  Befall  des  kontralateralen  Ovars,  negative  Histologie  der  Biopsien  von 





werden  [70,107,138].  Im  Anschluss  an  die  Primäroperation  profitieren  Patientinnen  mit 
einem FIGO‐Stadium I‐IIA von einer platinhaltigen Chemotherapie. Bei einem Tumor im FIGO 
Stadium  IC  oder  IA/IB  und  Grading  3  besteht  eine  Indikation  zur  platinhaltigen 
Chemotherapie  über  sechs  Zyklen.  Bisher  liegen  noch  keine  prospektiv  randomisierten 
Studien  vor,  die  beantworten,  ob  eine  platinhaltige  Kombinationstherapie  einer 
Platinmonotherapie  beim  frühen  Ovarialkarzinom  überlegen  ist.  Bei  Patientinnen  mit 
Tumoren  im  FIGO‐Stadium  IA  Grading  2  und  IB  Grading  1  oder  2  haben  sich  bei 
Subgruppenanalysen  aus  der  ICON1  und  ACTION‐Studie  Hinweise  ergeben,  dass  diese 
bezüglich des Gesamtüberlebens weniger von einer systemischen Therapie profitieren, vor 
allem dann, wenn ein optimales Staging erfolgt ist [70,128,141]. 





Das  Ziel  der  operativen  Therapie  beim  fortgeschrittenen  Ovarialkarzinom  sollte  die 
bestmögliche  Tumorreduktion  sein. Die  Prognose wird wesentlich  durch  das  Ausmaß  der 
operativen Tumorentfernung bestimmt. Der postoperative Tumorrest ist nach dem Stadium 
stärkster,  unabhängiger  Prognoseparameter  und  derzeitig  der  einzige,  der  effektiv 
beeinflusst werden kann. 
Die Auswertung  drei  großer AGO‐Therapiestudien  (AGO‐OVAR  3,  5  und  7) mit  über  3000 
Patientinnen hat gezeigt, dass Patientinnen mit einer makroskopischen Komplettresektion 
im  Median  60  Monate  länger  überlebten  als  Patientinnen  mit  einem  postoperativen 
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Tumorrest.  Es  zeigte  sich  ein  signifikant  längeres  Gesamtüberleben  bei  Patientinnen  mit 
einer Tumorkomplettresektion im Vergleich zu denen mit einem Tumorrest von < 1 cm. 










 Adnexektomie  beidseits  nach  weiträumiger  Eröffnung  des  Retroperitoneums, 
Hysterektomie, hohes Absetzten der Ovarialgefäßbündel 
 Resektion  des  befallenen  Peritoneums  (parietale)  einschließlich 
Zwerchfellperitoneum 
 Resektion  befallener  Dünn‐  und  Dickdarmanteile;  Darmresektion  bei  >  50  % 
notwendig  






nur  Entfernung  sogenannter  „bulky  nodes“  (vergrößerter  Lymphknoten);  bei 
Tumorrest bis 1 cm wurde nur ein Einfluss auf das progressionsfreie, nicht aber auf 
das  Gesamtüberleben  beobachtet;  bei  größerem  extranodulären  Tumorrest 
erscheint die Lymphonodektomie nicht sinnvoll  
 nach  ausgedehnten  Operationen  ist  häufig  eine  interdisziplinäre  Betreuung 
(Chirurgie,  Urologie,  Anästhesie,  Intensivmedizin)  sowie  Überwachung  auf 






Wochen  postoperativ  begonnen  werden.  Die  beste  Datenlage  im  Hinblick  auf  Wirkung, 
Nebenwirkung und Applikationsform existiert für die Anwendung von Paclitaxel (175 mg/ m² 
über 3 h i.v.) und Carboplatin (AUC 5). Die Kombination aus beiden Substanzen ist nach dem 




der  Gruppe  der  Immunglobuline  (IgG1).  Er  bindet  sich  an  den  vaskulären  endothelialen 
Wachstumsfaktor  VEGF  (Vascular  Endothelial  Growth  Factor)  des  Tumors,  blockiert  die 
Kapillarsprossung und hemmt hierdurch die Tumorneoangiogenese. Es kommt zur Apoptose 
der Tumorzelle [13,97]. Dass durch Zugabe des Antikörpers Bevacizumab eine Verlängerung 
des  progressionsfreien  Intervalls  erreicht  werden  kann,  zeigte  sowohl  die  europäische 
ICON7‐Studie als auch die GOG‐218 Studie der amerikanischen Gynecologic Oncology Group 
[1,94].  Auf  Grundlage  dieser  Studien  wurde  Bevacizumab  im  Jahr  2011  in  Deutschland 
zugelassen.  Die  Zulassung  erfolgt  für  den  Einsatz  bei  der  systemischen  Therapie  des 
fortgeschrittenen  Ovarialkarzinoms  (FIGO  IIIB‐IV)  in  Kombination  mit  Carboplatin  und 
Paclitaxel  sowie  als  Erhaltungstherapie  über  insgesamt  15  Monate.  Eine  Alternative  zur 
Kombinationstherapie mit Carboplatin und Paclitaxel stellt die Kombination von Carboplatin 
und  PEG‐liposomalem  Doxorubicin  dar.  Vor  allem  bei  Patientinnen  mit  präexistierender 
Nervenschädigung oder  fehlender Akzeptanz  einer Alopezie  kann diese Alternativtherapie 




fünf  Jahre ein Rezidiv. Mit der Diagnose eines Rezidivs handelt es  sich um eine  inkurable 
Erkrankung.  Die  Ziele  der  Therapie  sind  nun  die  Verbesserung  bzw.  der  Erhalt  von 
Lebensqualität,  Reduktion  von  Symptomen  und  wenn  möglich  die  Verlängerung  der 




hinsichtlich  der  Platinsensitivität  unterschiedliche  Arten  von  Rezidiven.  Diese 
Unterscheidung spielt bei der Rezidivtherapie eine wichtige Rolle (Tabelle 3). 
Für die Secondline‐Therapie gilt: je länger das Intervall zwischen adjuvanter Chemotherapie 
und dem Auftreten  eines Rezidivs, desto höher  ist die Wahrscheinlichkeit  eines  erneuten 
Tumoransprechens auf die Therapie [78].  
Als  platinsensitiv  gilt  ein  Rezidiv,  wenn  es  frühestens  6  Monate  nach  der  letzten 
platinhaltigen  Chemotherapie  auftritt.  Eine  Kombination  aus  Carboplatin/  Paclitaxel  kann 




Gemcitabine  oder  Paclitaxel  empfohlen,  da  eine  Kombinationstherapie  keinen  Vorteil 
gegenüber der Monotherapie bringt [138]. 
Für die systemische Therapie eines platinsensitiven Ovarialkarzinomrezidives steht  seit  Juli 
2015  das Medikament Olaparib  zur Verfügung. Olaparib  ist  ein  PARP‐Hemmer  (Poly‐ADP‐
Ribose‐Polymerase,  Enzym  für  DNA‐Reparatur)  und  kann  als  Erhaltungstherapie  bei  der 
Therapie  von  high‐risk  Karzinomen  mit  BRCA‐Mutationen  eingesetzt  werden.  Unter 
Erhaltungstherapie  mit  Olaparib  konnte  eine  Verlängerung  des  progressionsfreien 
Überlebens von etwa 4 auf 11 Monate erreicht werden [71]. 














sekundären  Debulkings  mit  dem  Ziel,  Tumorfreiheit  zu  erreichen  [138].  Vor  allem 
Patientinnen  mit  einem  platinsensitiven  Rezidiv,  die  nach  der  Primäroperation  keinen 
Resttumor  aufweisen,  sich  in  gutem  Gesundheitszustand  befinden  und  bei  denen  eine 
geschätzte  Aszitesmenge  von weniger  als  500 ml  vorliegt,  haben  gute  Chancen  auf  eine 
komplette, sekundäre Tumorreduktion [49,50]. 
Tritt ein Rezidiv innerhalb des ersten Jahres nach Therapieende auf, besteht keine Indikation 
zur  operativen  Therapie.  Allerdings  können  hier  Interventionslaparotomien  zur 
symptomatischen Therapie notwendig werden [50]. 
1.11 Nachsorge 
Die  Nachsorge  beinhaltet  das  Erkennen  eines  Rezidivs,  die  psychosoziale  Betreuung,  die 
Beurteilung  der  Lebensqualität,  die  Beratung  über  rehabilitative  Maßnahmen  sowie  die 
Behandlung therapieassoziierter Nebenwirkungen.  
Patientinnen  mit  einem  Ovarialkarzinom  sollten  über  den  gesetzlichen  Anspruch  auf 
Rehabilitationsmaßnahmen und die Möglichkeit der Unterstützung durch die Sozialberatung 
informiert werden.  Die  psychoonkologische  Betreuung  von  Patientinnen  ist  ein wichtiger 
Bestandteil  der  onkologischen  Versorgung.  Psychosoziale  Interventionen  haben  einen 
positiven Einfluss auf die Lebensqualität, die psychische Befindlichkeit und die Verarbeitung 
der  Krankheit  [119].  Patientinnen  mit  einem  Ovarialkarzinom  werden  nach  der 
Primäroperation  im Rahmen einer onkologischen Nachsorge weiter betreut. Diese umfasst 
eine ausführliche Anamnese, eine körperliche Untersuchung inklusive gynäkologischer Tast‐, 
Spiegel‐  sowie  einer  rektalen  Untersuchung.  Außerdem  wird  eine  Vaginalsonografie 
durchgeführt  und  die  Lebensqualität  der  Patientin  beurteilt  [70].  Die  routinemäßige 
laborchemische  und  apparative  Diagnostik  soll  bei  symptomfreier  Patientin  nicht 
durchgeführt werden, da diese zu einer  früheren Diagnose eines Rezidivs  führen kann und 
somit  den  krankheits‐  und  therapiefreien  Zeitraum  verkürzt. Die  Studien MRC OV05  und 
EORTC  55955  konnten  eindeutig  belegen,  dass  ein  früherer  Therapiebeginn  zum  Beispiel 


















In  den  letzten  Jahrzehnten  hat  die  Anzahl  der  Erkrankungen  bei  abnehmendem 
Erkrankungsalter  zugenommen.  Etwa  ein Drittel  der  Patientinnen  ist  jünger  als  40  Jahre. 
Aufgrund der steigenden Anzahl der Patientinnen mit Borderlinetumoren und Kinderwunsch 
hat  die  fertilitätserhaltende  Therapie  an  Relevanz  gewonnen.  Auch  der  Erhalt  der 
endokrinen Funktion bei prämenopausalen Frauen gewinnt zunehmend an Bedeutung [126]. 








differenzialdiagnostisch  eine  Ovarmetastase  eines  extra‐ovariellen  Adenokarzinoms 
ausgeschlossen  werden  (v.a.  Gastrointestinaltrakt,  Pankreas,  Gallenwege).  Für  eine 
adäquate  histologische  Diagnosesicherung  ist  außerdem  eine  Charakterisierung  eventuell 
vorhandener Implantate sowie die Angaben zur Mikroinvasion wichtig [44,133].  
Eine spezialisierte histopathologische Zweitbegutachtung von ovariellen Borderlinetumoren 
ist  empfehlenswert  [70,126].  Endometrioide  (2  %),  klarzellige  (<  1  %)  und  andere 
Tumorhistologien  (ca.  2  %)  kommen  wesentlich  seltener  vor  und  spielen  eine  eher 
untergeordnete Rolle [40]. 
2.2 Klinik und Diagnostik 
Borderlinetumore  verursachen  häufig  keine  Symptome  und  werden  deshalb  meist  als 
Zufallsbefunde  im  Rahmen  einer  Routineuntersuchung  entdeckt.  Es  können  unspezifische 
Beschwerden wie Spannungsgefühl und Schmerzen im Abdomen sowie atypische Blutungen 






Für  eine  kurative  Behandlung  ist  eine  chirurgische  Therapie  bei  Borderlinetumoren 
ausreichend.  Ein  sorgfältiges  chirurgisches  Staging  sowie  eine  komplette  Tumorresektion 
haben  einen  entscheidenden  Einfluss  auf  die  Rezidivrate  [33,110].  Nach  aktueller 
Studienlage  wird  das  Gesamtüberleben  durch  eine  Stagingoperation  nicht  verbessert, 
allerdings  kommt  es  zu  einer  Verlängerung  der  rezidivfreien  Zeit.  Ein  gutes  Staging  ist 
entscheidend,  um  die  Patientinnen  zu  entdecken,  die  eine  extraovarielle 
Tumormanifestation aufweisen oder bei denen ein invasives Karzinom vorliegt [33,133].  
Abhängig von der Tumorhistologie werden unterschiedliche Vorgehensweisen empfohlen. 
Bei  der  Auswertung  verschiedener Metaanalysen  erfolgte  die  Einordnung  in  ein  höheres 
Tumorstadium nach  ausführlichem  Staging bei  ca.  15 – 30 % der Patientinnen mit einem 
serösen Tumor, bei muzinösen Tumoren kam es äußerst selten vor [48,117].  
Eine  weitere  große  Metaanalyse,  die  Studien  von  Patientinnen  mit  serösen  (42  Studien) 
sowie muzinösen Tumoren (12 Studien) auswertete, kam zu dem Ergebnis, dass bei serösen 
Tumoren mit  einer  Inzidenz  von  7,3 %  invasive  und  bei  34,4 %  nicht  invasive  Implantate 
vorkommen.  Bei  den  muzinösen  Tumoren  waren  es  im  Vergleich  dazu  sehr  wenig 
Patientinnen  (N=6)  mit  nicht‐invasiven  Implantaten  und  bei  keiner  Patientin  konnten 





Therapie  bei  Borderlinetumoren.  Da  ein  Befall  sehr  selten  vorkommt,  kann  bei  einem 
unauffälligen Uterus nach heutigem Stand bei seröser oder muzinöser Tumorhistologie auf 
eine  Hysterektomie  verzichtet  werden.  Beim  Vergleich  von  Patientinnen  mit  und  ohne 
Hysterektomie zeigte sich kein Vorteil in Bezug auf das Gesamtüberleben [33,39,83]. 
Anders ist die Situation bei Patientinnen mit einer endometrioiden Tumorhistologie.  
Diese  kommen mit  einer  Häufigkeit  von  ca.  2 %  vor  [64]. Neben  einem  endometrioiden 
Borderlinetumor  kann  gleichzeitig  ein  Endometriumkarzinom  vorliegen.  Deshalb  wird  in 
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Da  auch  Frauen  mit  noch  bestehendem  Kinderwunsch  bzw.  mit  dem  Wunsch  nach 
Fertilitätserhalt  an  einem  Borderlinetumor  erkranken,  spielt  die  fertilitätserhaltende 
Therapie eine wichtige Rolle. Aufgrund der aktuellen Studienlage geht die Tendenz hin  zu 
einer weniger aggressiven chirurgischen Therapie [126,133].  




serösen  Tumoren  eine  einseitige  Tumorentfernung  erfolgte. Das Gesamtüberleben wurde 
allerdings  nicht  beeinflusst.  Daher  ist  eine  einfache  Ovarialzystenentfernung  bei 
unilateralem  Tumor  und  seröser  Tumorhistologie  als  ausreichend  anzusehen.  Liegt  ein 
bilateraler Befall vor, sollte eine beidseitige Tumorentfernung erfolgen [134].  
Muzinöse  Tumoren werden  prinzipiell  als  ungefährlicher  angesehen. Die  Prognose  ist mit 




Bedeutung.  Aus  diesem  Grund  wird  bei  Patientinnen  mit  muzinösen  Tumoren  im 
Frühstadium eine unilaterale Salpingooophorektomie empfohlen [25].  
Ein  fertilitätserhaltendes  Vorgehen  bei  Frauen mit  noch  bestehendem  Kinderwunsch  und 








Die  systemische  Therapie  spielt  bei  der  Behandlung  von  Borderlinetumoren  eine 










wurden unter  anderem die Patientinnen mit einem  Erkrankungsalter unter 40  Jahren mit 
denen ab 40 Jahren verglichen. Dabei zeigten sich in der Gruppe ab 40 Jahre 66,7 % maligne  
Rezidive. Dies traf nur auf 12 % in der Gruppe der unter 40 Jährigen zu. 
Ein  fertilitätserhaltendes  Vorgehen  erhöhte  das  Rezidivrisiko  bei  Patientinnen  unter  40 
Jahren.  In  der  Gruppe  der  Patientinnen  ab  40  Jahren  kam  es  zu  einer  Verkürzung  der 
tumorfreien Zeit bei inkomplettem Staging und höherem FIGO‐Stadium. 
Tritt viele Jahre nach der Erstdiagnose eines Borderlinetumors ein invasives Karzinom in der 
Bauchhöhle  auf,  handelt  es  sich  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  um  ein  Zweitkarzinom 






A. Retrospektive Analyse  von  an  einem Ovarialkarzinom oder  einem Borderlinetumor 











wurden  die  klinischen  Daten  von  insgesamt  228  Patientinnen,  die  im  Zeitraum  vom 
01.01.1997 bis 31.12.2010 aufgrund der Diagnose primäres Ovarialkarzinom  (N= 170) oder 
Borderlinetumor  (N=  58)  am  Klinikum  St.  Georg  behandelt  wurden.  Stichtag  für  den 
Abschluss  des  Beobachtungszeitraums  war  der  31.12.2014.  Anhand  der  Tumor‐
dokumentation der Klinik  für Gynäkologie  konnten alle  relevanten  Fälle ermittelt werden. 
Die  Recherche  wurde  anschließend  im  Archiv  des  Klinikums  durchgeführt.  Die 
Vervollständigung  der  Daten  erfolgte  mit  Hilfe  des  regionalen  Tumorregisters  und  dem 
Einwohnermeldeamt der Stadt Leipzig. Die für die Auswertung relevanten Daten wurden  in 
einem  dafür  speziell  entwickelten,  strukturierten  Erhebungsbogen  erfasst  (siehe Anhang). 










Grundlage  der  Krankenakten,  der  Tumorregister  der  Stadt  Leipzig  sowie  der 
Einwohnermeldeämter verfolgt. 
Das  Gesamtkollektiv  wurde  in  zwei  Gruppen  unterteilt.  Die  erste  Gruppe  umfasste  alle 





Rezidivs  wurde  dessen  Zeitpunkt  und  Manifestation  erfasst.  Das  rezidivfreie  Intervall 
errechnete  sich  aus  der Differenz  zwischen  dem  Zeitpunkt  der  Rezidivdiagnose  und  dem 
Zeitpunkt der Primäroperation. Die Gesamtüberlebenszeit berechnete sich aus der Differenz 
zwischen  dem  Sterbedatum  bzw.  dem  Datum  des  letzten  Kontakts  und  dem  Datum  der 
Primäroperation.  Zu  jedem  Tumor  lag  ein  histopathologischer  Befund  vor.  Bei  den 
Differenzierungsgraden wurde  bei  Zwischenstufen  die  jeweils  schlechtere  Differenzierung 
angenommen.  Die  Stadieneinteilung  erfolgte  nach  der  FIGO‐Klassifikation.  Außerdem 
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erfolgte  die  Unterteilung  in  zwei  Gruppen:  frühes  Ovarialkarzinom  (FIGO  IA‐IIA)  und 
fortgeschrittenes Ovarialkarzinom (FIGO  IIB‐IV). Diese Unterteilung richtet sich nach der  im 
Untersuchungszeitraum  gültigen  Tumorklassifikation  (siehe  Anlage  III).  Für  die  genaue 
Einteilung  wurden  neben  dem  histopathologischen  Befund  auch  die  Operationsberichte 
einbezogen. Die  Erfassung  der Aszitesmenge  erfolgte  anhand  der Operationsberichte.  Bei 
Patientinnen,  die  extern  weiter  behandelt  wurden  und  bei  denen  der  Rezidivstatus 
unbekannt war, wurde das Datum der  letzten Vorstellung beim Gynäkologen oder  in der 
Tumornachsorgesprechstunde  als  Zeitpunkt  angenommen  bis  zu  dem  sicher  kein  Rezidiv 
aufgetreten war. Patientinnen, die nach Abschluss der Therapie nicht mehr in der Klinik oder 
beim  behandelnden Gynäkologen  vorstellig wurden  und  bei  denen  das Überlebensdatum 
über das Bürgeramt ermittelt werden konnte, wurden als rezidivfrei eingestuft.  
Für  die  Beurteilung  des  Gesundheitszustandes  wurde  die  ASA‐Klassifikation  (American 
Society of Anesthesiology) genutzt. Anhand dieser Klassifikation, die häufig in der Anästhesie 








 ASA  5:  schwererkrankter  Patient  mit  einer  erwartungsgemäßen  Lebenserwartung 
  von weniger als 24 Stunden 
 ASA 6 : Notfalleingriff (unabhängig von der Klassifikation 1‐5) 
Die  jeweilige  Einstufung  der  Patientinnen  des  vorliegenden  Kollektivs  konnte  den 
Narkoseprotokollen entnommen werden. 
Für  die  Beurteilung  der  Qualität  der  Therapie  erfolgte  die  Orientierung  am 
Qualitätssicherungsprogramm  der  AGO Organkommission OVAR.  Die  Arbeitsgemeinschaft 
für Gynäkologische Onkologie  (AGO) Organkommission OVAR,  hat  1999  dieses  Programm 
mit dem Ziel der Verbesserung der Versorgung beim Ovarialkarzinom gestartet. Teil dieses 
Programms  sind  landesweite  Untersuchungen  zu  Versorgungsqualität  und  ‐struktur,  um 
Bereiche zu  identifizieren,  in denen eine Verbesserung möglich und notwendig  ist [89]. Um 
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vergleichbare Daten zu erhalten, erfolgte bei der Beurteilung der Qualität der Therapie die 
Orientierung  an  den  Kriterien  dieses  Programms  [31].  Zur  Ermittlung  der  Qualität  der 
operativen Therapie des Ovarialkarzinoms im FIGO‐Stadium I‐IIA erfolgte die Definition von 8 
Items, die für ein komplettes Staging notwendig sind: Längsschnittlaparotomie, abdominelle 
Hysterektomie,  Lavage  oder  Zytologie,  Lymphonodektomie,  peritoneale  Biopsien, 
Adnexexstirpation beidseits, postoperativer Tumorrest und Netzresektion. Bei Patientinnen 
mit  Zustand  nach  Hysterektomie  wurde  dieses  Item  als  nicht  relevant  gewertet  und  es 
konnten  max.  7  von  8  Punkten  erreicht  werden.  Bei  Patientinnen  mit  Zustand  nach 
Adnexexstirpation  auf  einer  Seite wurde  das  Item  bilaterale  Adnexexstirpation  als  erfüllt 
angesehen,  wenn  die  andere  Seite  im  Rahmen  der  Stagingoperation  entfernt  wurde. 
Patientinnen  bei  denen  maximal  ein  Item  fehlte,  erhielten  die  Beurteilung  “adäquates 
Staging“. Fehlten zwei oder mehr Items wurde das Staging als suboptimal gewertet.  
Als  Standard  der  systemischen  adjuvanten  Chemotherapie  wurde  gemäß  der  im 
Untersuchungszeitraum gültigen Leitlinien definiert [108]:  
 keine Gabe einer Chemotherapie bei FIGO IA Grading 1 
 Angebot  einer  platinhaltigen  Chemotherapie  bei  Patientinnen mit  einem  Stadium 
FIGO IA Grading 2 sowie IB Grading 1 oder 2  
 Durchführung einer platinhaltigen Chemotherapie bei allen anderen Patientinnen. 
Bei  Patientinnen  mit  einem  fortgeschrittenen  Ovarialkarzinom  (FIGO  IIB‐IV)  wurde  als 
Standard  in  der  operativen  Therapie  die  Debulkingoperation  mit  dem  Ziel  der 
größtmöglichen  Tumorreduktion  angesehen.  Dabei  wurden  Patientinnen  mit  einem 
Tumorrest < 1 cm als erfolgreich operativ therapiert eingestuft. 
Der  postoperative  Tumorrest  wurde  in  die  Kategorien  makroskopische  Tumorfreiheit, 
Tumorrest 0,1 ‐ 1 cm oder > 1 cm eingeteilt.  
Die  im  Untersuchungszeitraum  gültigen  Leitlinien  empfehlen  beim  fortgeschrittenen 
Ovarialkarzinom  vor  dem  Jahr  2000  sechs  Zyklen  einer  systemischen  Chemotherapie 
bestehend  aus  Cisplatin  und  Cyclophosphamid  sowie  ab  dem  Jahr  2000  sechs  Zyklen 
Carboplatin AUC 5 und Paclitaxel 175 mg/ m².  In der  statistischen Auswertung wurde die 
Antikörpertherapie  nicht  berücksichtigt,  da  diese  im  Beobachtungszeitraum  noch  nicht 
etabliert gewesen ist. 
In  Anlehnung  an  das  Qualitätssicherungsprogramm  der  AGO‐OVAR  wurden  alle 
Kombinationen  eines  Platins  (Carbo‐  oder  Cisplatin)  mit  einem  Taxan  (Paclitaxel  oder 
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Docetaxel) als Standardäquivalent gewertet sowie speziell  in dieser Untersuchung vor dem 
Jahr  2000  die  Kombinationschemotherapie  aus  einem  Platin  (Cis‐  oder  Carboplatin)  mit 
Cyclophosphamid  [31].  In  einzelnen  Fällen  ließen  sich  genaue  Daten  zu  Dauer  der 











zum  eventuellen  Sterbedatum,  gegebenenfalls  zur  Todesursache  und  zu  weiteren 
Therapiemaßnahmen  zu erteilen  (siehe Anhang  II:  Fragebogen  für niedergelassene Ärzte). 
Ebenfalls  wurden  Daten  bezüglich  aufgetretener  Rezidive,  Metastasen,  Progresse  oder 
Remissionen erfragt. 
Manche  Ärzte  wurden  mehrfach  angeschrieben.  In  einigen  Fällen  wurden  die  Ärzte 
telefonisch  kontaktiert  oder  persönlich  aufgesucht. Um  den Verbleib  einiger  Patientinnen 
und  die  genauen  Sterbedaten  zu  erfassen,  wurde  das  Gesundheitsamt  Leipzig 
angeschrieben, um Informationen aus dem Sterberegister zu erhalten. Außerdem wurde für 














 Kategorische  Variablen  wurde  durch  den  Chi‐Quadrat‐  Test  nach  Pearson 
miteinander verglichen. 
 Um  Variablen  mit  Rangcharakter  miteinander  zu  vergleichen,  erfolgte  die 
Berechnung der Mediane. 
 In  allen  Analysen  wurden  zur  vergleichbaren  Quantifizierung  der  Testergebnisse 
Irrtumswahrscheinlichkeiten bestimmt  (p‐ Werte) und  je nach Ergebnis angegeben. 





 Mittels  des  Logrank‐Tests  konnten  verschiedene  Überlebenskurven  verglichen 
werden. 
 Bei  der  Diskussion  von  Überlebenskurven  definiert  sich  der  Median  als  Zeitdauer 
zwischen Erstdiagnose und dem Zeitpunkt, an dem noch 50 % der Patientinnen am 
Leben waren. 




































































































Auftretens  der  Menopause,  zeigte  sich  ebenfalls  eine  ungleiche  Verteilung  auf  die 
Altersgruppen (Alter < 52 Jahre, 52  ‐ 65 Jahre, > 65 Jahre) [143]. Der Erkrankungsgipfel  lag 

















Bei der Betrachtung des medianen Alters  in Abhängigkeit vom Tumorstadium  zeigten  sich 
keine  wesentlichen  Unterschiede.  Die  Berechnung  ergab  bei  Patientinnen  mit  frühen 
Ovarialkarzinom  (FIGO  IA‐IIA) ein mittleres Alter von 62,9  Jahren und bei Patientinnen mit 
einem  fortgeschrittenen  Tumorleiden  (FIGO  IIB‐IV)  ein  medianes  Alter  von  66,4  Jahren. 




Tabelle  7:  Mittleres  Alter  und  Standradabweichung  des  Erkrankungsalters  bei  Patientinnen  mit 
Ovarialkarzinom in Abhängigkeit vom Tumorstadium (FIGO) 
FIGO‐Stadium  N  Jüngste Patientin  Älteste Patientin  Mittleres Alter 
IA ‐ IIA  46  21  86  62,9 (+/‐ 13 Jahre) 
IIB ‐ IV  124  17  92  66,4 (+/‐ 11 Jahre) 
 
Tabelle 8: Altersverteilung in Abhängigkeit vom Tumorstadium 
FIGO‐Stadium  < 52 Jahre  52 ‐ 65 Jahre  > 65 Jahre  Gesamt 
IA ‐ IIA  7  18  21  46 
IIB ‐ IV  11  41  72  124 








Tabelle  9:  Mittleres  Alter  und  Standardabweichung  des  Erkrankungsalters  bei  Patientinnen  mit 
Ovarialkarzinom bezogen auf den Tumortyp 
Tumortyp  N  Jüngste Patientin  Älteste Patientin  Mittleres Alter 
serös  115  37  92  66,6 (+/‐ 10 Jahre) 
Non‐serös  55  17  90  63,0 (+/‐ 15 Jahre) 
 
5.1.2 Gesundheitszustand 
Die  Beurteilung  des  allgemeinen  Gesundheitszustands  erfolgte  präoperativ  durch  die 
Anästhesie  unter  Verwendung  der  ASA‐Klassifikation.  Von  170  Patientinnen  mit 
Ovarialkarzinom  wurden  54,1  %  (N  =  92)  als  gesund  oder  mit  geringgradiger 
Gesundheitsstörung eingestuft. Eine ernste bis schwere Gesundheitsstörung  lag bei 44,7 % 


























Darüber  hinaus  erfolgte  die  Aufteilung  in  zwei  Gruppen.  Eine  Gruppe  umfasst  die 
Patientinnen mit  einem  frühen Ovarialkarzinom  (FIGO  IA‐IIA)  und  die  zweite Gruppe  die 
Patientinnen mit einem fortgeschrittenen Ovarialkarzinom (FIGO IIB‐IV). 















Der  größte  Anteil  der  histologsichen  Befunde  entfiel  auf  die  invasiv  epithelialen  Tumore 
(95,3  %).  Diese  werden  unterteilt  in  serös‐papilläre  Ovarialkarzinome  (67,9  %),  die 
muzinösen  Karzinome  (12,4  %)  und  die  endometrioiden  Karzinome  (10,6  %).  Acht 
Patientinnen  (4,7  %)  hatten  ein  anderes  epitheliales  Karzinom.  Davon  vier  Patientinnen 
einen klarzelligen Tumor und weitere vier Patientinnen ein Ovarialkarzinom vom gemischten 
Typ. Die verbleibenden 4,7 % (N = 8) hatten einen nicht epithelialen Tumor. Diese verteilten 




Insgesamt  84,3 %  der  Patientinnen mit  einem  serösen  Karzinom  befanden  sich  in  einem 
fortgeschrittenen Stadium. Im Vergleich dazu wiesen 52,4 % der Patientinnen mit muzinösen 
und  38,9  %  der  Patientinnen  mit  einem  endometrioiden  Tumor  ein  fortgeschrittenes 
Tumorstadium  auf.  Bei  den  nicht  epithelialen  Tumoren  befanden  sich  62,5  %  der 
























  serös  18 (15,7 %)  97 (84,3 %)  115 (100 %) 
muzinös  10 (47,6 %)  11 (52,4 %)  21 (100 %) 
endometrioid  11 (61,1 %)  7 (38,9 %)  18 (100 %) 
Sonstige  7 (43,7 %)  9(56,3 %)  16 (100 %) 
 
Hinsichtlich  des  Differenzierungsgrades  (Tumorgrading)  der  einzelnen  Ovarialkarzinome 
werden  vier Grade unterschieden: Grad  I  (gut differenziert), Grad  II  (mäßig differenziert), 
Grad  III  (gering  differenziert)  und Grad  IV  (schlecht  bzw.  undifferenziert).Es  gab  14  Fälle    
(8,2 %) bei denen der Grad der Differenzierung nicht beurteilbar war  (Gx). Angaben  zum 
Tumorgrading waren bei 156 Patientinnen vorhanden.  
Am  häufigsten  fanden  sich  mit  43,5  %  (N  =  74)  Karzinome  mit  einem  geringen 




Bei  den  Übergangsfällen  G1  ‐  G2  sowie  G2  ‐  G3  wurde  das  jeweils  schlechtere  Grading 





Zwischen  Tumorgrading  und  Tumortyp  ergab  sich  eine  signifikante  Abhängigkeit  (Chi‐
Quadrat‐Test, p = 0,0001). Bei Patientinnen mit einem serösen Karzinom erfolgte bei 53,1 % 












i seröse  115  12 (10,4)  38 (33,0)  61 (53,1)  4 (3,5) 
muzinös  21  5 (23,0)  9 (42,9)  4 (19,0)  3 (3,5) 
endometrioid  18  8 (44,4)  5 (27,9)  4 (22,2)  1  

















In  den  drei  Altersgruppen  zeigte  sich  bezüglich  der  Tumorrestgröße  ein  signifikanter 
Unterschied  (Chi‐Quadrat‐Test,  p  =  0,012).  Von  den  Patientinnen  in  den  Altersgruppen 
jünger  als  52  (78  %)  und  52  ‐  65  Jahren  (51  %)  konnte  der  Großteil  tumorfrei  operiert 





















  ≤ 52  14 (77,8 %)  1   3 (16,7 %)  18 
> 52, ≤ 65  30 (50,8 %)  5 (8,5 %)  24 (40,7 %)  59 
> 65  32 (34,4 %)  10 (10,8 %)  51 (54,8 %)  93 
 
Ebenfalls  korrelierte  das  Vorhandensein  von  Aszites  mit  der  Menge  des  verbliebenen 
postoperativen Tumorrestes (Chi‐Quadrat‐Test, p < 0,0001). 

















kein Aszites  55 (76,4 %)  1  16 (22,2 %)  72 (100 %) 
≤ 500 ml  19 (40,4 %)  7 (14,9 %)  21 (44,7 %)  47 (100 %) 
> 500ml  2  8 (16,3 %)  39 (79,6 %)  49 (100 %) 
unbekannt  ‐  ‐  2   2  
 
Tabelle  16  zeigt  den  Zusammenhang  zwischen  Tumortyp  und  postoperativem  Tumorrest. 
Patientinnen  mit  einem  serösen  Karzinom  hatten  häufiger  einen  Tumorrest  >  1  cm  als 
	  43



















serös  41 (35,7 %)  12 (10,4 %)  62 (53,9 %)  115 (100 %) 
nicht 
serös 
35 (63,6 %)  4 (7,3 %)  16 (29,1 %)  55 (100 %) 
 
5.1.6 Aszites 
Von  168  der  170  Patientinnen  konnte  die  Aszitesmenge  bestimmt  werden.  Bei  zwei 







FIGO‐Stadium  der  Gruppe  frühes  Ovarialkarzinom  (FIGO  IA‐IIA)  oder  fortgeschrittenes 
Ovarialkarzinom  (FIGO  IIB‐  IV)  zugeordnet.  Bei  Patientinnen  mit  einem  frühen 
Ovarialkarzinom konnte  in den meisten Fällen (71,1 %) kein Aszites nachgewiesen werden. 
Im Gegensatz dazu  fand sich bei nur 31,5 % der Patientinnen mit einem  fortgeschrittenen 




















  FIGO IA‐IIA  33 (71,7 %)  8 (17,4 %)  5 (10,9 %)  0   46 (100 %) 




Von  170  Patientinnen  befanden  sich  46  im  Stadium  FIGO  IA‐IIA.  Davon  wiesen  drei 
Patientinnen ein FIGO IA Grading 1 auf. Sieben Patientinnen waren jünger als 52 Jahre. Eine 
dieser  Patientinnen  entschied  sich  für  eine  fertilitätserhaltende Operation  und  lehnte  ein 
komplettes Staging ab. Ein komplettes Staging wurde bei drei von 46 Patientinnen  (6,5 %) 
durchgeführt.  Für  die  Beurteilung  der Qualität  der  Therapie  erfolgte  die Orientierung  am 
Qualitätssicherungsprogramm  der  AGO  Organkommission  OVAR.  Die  Beurteilung,  ob  ein 
Kriterium  erreicht  wurde  oder  nicht,  richtete  sich  ebenfalls  nach  den  Vorgaben  dieses 
Programms. 
So  wurde  das  Kriterium  Omentektomie  auch  dann  als  erfüllt  gesehen,  wenn  nur  eine 
partielle  Entfernung  (mindestens  infrakolisch)  dokumentiert wurde.  Bei  den  peritonealen 
Biopsien  wurde  jede  Lokalisation  akzeptiert,  auch  wenn  die  aktuellen  Leitlinien  explizit 
Biopsien  aus  Becken,  Mittelbauch  und  Zwerchfell  empfehlen.  Das  Kriterium 










Es  erfolgte  eine  genaue  Analyse welche  Items  am  häufigsten  und welche  am  seltensten 
fehlten.  Die  am  häufigsten  fehlenden OP‐Schritte waren  die  Entnahme  von  peritonealen 





























Die  systemische  Therapie  ist  die  zweite  Säule  der  Behandlung  des  Ovarialkarzinoms. 




FIGO‐Stadium  IA auf und somit  lag keine  Indikation  für eine Chemotherapie vor. Weiteren 
zehn  Patientinnen  mit  FIGO‐Stadien  IA  G2  oder  IB  G1/G2  wurde  eine  platinhaltige 
Chemotherapie  angeboten.  Keine  von  diesen  Frauen  entschied  sich  für  eine  systemische 
Therapie. Nach den aktuellen Leitlinien kann bei diesen Patientinnen auf eine systemische 
Therapie  verzichtet  werden.  23  Patientinnen  hatten  bei  bestehender  Indikation  eine 
platinhaltige  Chemotherapie  erhalten.  Bei  33  Patientinnen  bestand  die  Indikation  zur 




Drei dieser Patientinnen befanden sich  in einem FIGO‐Stadium  IC und davon  lehnten zwei 
nach der Primäroperation  jegliche weitere Therapie ab. Bei der dritten Patientin stand die 
Radiotherapie  eines  gynäkologischen  Zweitkarzinoms  (Endometriumkarzinom)  im 
Vordergrund  und  es  wurde  keine  Chemotherapie  durchgeführt.  Zwei  Patientinnen 
verstarben bevor die erste Chemotherapie erfolgen konnte. Die restlichen drei Patientinnen 
(9,1  %)  erhielten  die  Empfehlung  zur  Durchführung  einer  Chemotherapie  und  waren 










Als  „suboptimal“  therapiert  galten  die  Patientinnen,  die  trotz  Indikation  keine 
Chemotherapie erhielten oder bei denen beim operativen Staging mehr als ein Item fehlte. 





























































































Im Untersuchungszeitraum  kam  es  zu  einem Wechsel  im  Therapieregime  im  Bereich  der 
systemischen Therapie. In den Jahren 1997 ‐ 1999 galt die Kombination aus Platin (Cis‐ oder 
Carboplatin)  und  Cyclophosphamid  als  leitliniengerecht.  Die  aktuelle  Standard‐ 
Chemotherapie  beim  fortgeschrittenen  Ovarialkarzinom  besteht  aus  sechs  Zyklen 
Carboplatin  (AUC  5)/  Paclitaxel  (175  mg/m2  über  drei  Stunden  i.v.)  im  Anschluss  an  die 
Primäroperation.  Da  im  relevanten  Untersuchungszeitraum  die  Antikörpertherapie  noch 
nicht  etabliert  war,  wurde  diese  bei  der  statistischen  Auswertung  nicht  berücksichtigt. 
Vereinzelt  erhielten  Patientinnen  im  Rahmen  von  Studien  eine  Antikörpertherapie  mit 
Bevacizumab.  
Von  124  Patientinnen  mit  einem  fortgeschrittenen  Ovarialkarzinom  bekamen  102 
Patientinnen  (82,3  %)  eine  Chemotherapie.  22  Patientinnen  (17,7  %)  erhielten  keine 
Chemotherapie.  Davon  verstarben  drei  Patientinnen  (2,4  %)  bevor  die  erste  Gabe 
Chemotherapie  erfolgen  konnte, bei  einer Patientin  konnte  aufgrund des  sehr  schlechten 
Allgemeinzustandes  keine  systemische  Therapie  durchgeführt  werden,  acht  Patientinnen 
wurde  die  Durchführung  einer  Chemotherapie  empfohlen,  ob  diese  durchgeführt  wurde 
konnte nicht ermittelt werden. Zwei Patientinnen lehnten eine systemische Therapie ab.  
Von  den  102  Patientinnen, welche  eine  Chemotherapie  erhielten,  haben  75  Patientinnen 
(73,5 %) eine dem heutigen Standard entsprechende Carboplatin/ Paclitaxel Chemotherapie 
erhalten. 23 Patientinnen (22,5 %) erhielten eine Chemotherapie mit Cyclophosphamid und 
Cisplatin.  Davon  17  im  Zeitraum  1997‐1999,  in  welchem  die  Gabe  dieser 
Kombinationstherapie als  leitliniengerecht eingestuft werden kann. Bei den  restlichen  fünf 
Patientinnen  wurde  diese  Chemotherapie  als  suboptimal  gewertet.  Weitere  vier 
Patientinnen bekamen eine alternative Chemotherapie (siehe Tabelle 23). 


















































)  optimale OP  37 (30)  15 (12)  52 (42) 
suboptimale OP  55 (44)  17 (14)  72 (58) 




eine  optimale  operative  Therapie  erhalten.  26  Patientinnen  (15,3  %)  haben  weder  eine 














Regressionsanalyse  durchgeführt  werden.  Da  die  Fallzahlen  dafür  zu  gering  und  die 













im  untersuchten  Kollektiv  die  Qualität  der  operativen  Therapie  signifikant.  Keinen 
signifikanten Einfluss hingegen hatten Tumorgrading, Tumorhistologie und FIGO‐Stadium. 
5.1.11 Lymphonodektomie 
Ferner  erfolgte  eine  genaue  Analyse,  welche  Patientinnen  eine  Lymphonodektomie 
erhielten  und  bei  welchen  darauf  verzichtet  wurde.  Dabei  wurde  die  Verteilung  auf  die 
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Altersgruppen,  den  Gesundheitszustand,  den  postoperativen  Tumorrest  und  das 
Tumorstadium in die Auswertung einbezogen.  
Insgesamt  erfolgte  bei  58  Patientinnen  (34 %)  eine  Lymphonodektomie. Davon  befanden 
sich  29,3 %  in  einem  FIGO‐Stadium  IA‐IIA  und  70,7 %  in  einem  FIGO‐Stadium  IIB‐IV. Die 
meisten  Patientinnen  wurden  laut  ASA‐Klassifikation  als  gesund  oder  mit  geringer 
Gesundheitsstörung eingestuft  (65,5 %) und waren unter 65  Jahre alt  (56,1 %). Außerdem 
verblieb bei 36,2 % dieser Patientinnen ein Tumorrest > 1 cm. Der Großteil (55,2 %) wurde 
tumorfrei  operiert.  Bei  112  Patientinnen  wurde  auf  eine  Lymphonodektomie  verzichtet. 






























































Patientinnen,  die  ein  Rezidiv  erlitten,  waren  bei  Erstdiagnose  im  Mittel  5  Jahre  älter 
(mittleres Alter 67,4  Jahre), als die Patientinnen die rezidvfrei blieben  (mittleres Alter 62,7 
Jahre). Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Auftreten eines Rezidivs 
und  dem  Tumorstadium  (Chi‐Quadrat‐Test,  p  <  0,001).  Insgesamt  blieben  65,2  %  der 
Patientinnen  mit  einem  frühen  Ovarialkarzinom  rezidivfrei,  dahingegen  nur  25,8  %  der 





























































FIGO IA‐IIA N (%)  5 (55,6 )  2  2 



















Um  den  Einfluss  des  Alters  bei  Erstdiagnose  auf  das  Gesamtüberleben  zu  analysieren, 
wurden  die  drei Altersgruppen  (wie  in  Kapitel  5.1.1  beschrieben) miteinander  verglichen. 
Dabei hat sich das Alter bei Erstdiagnose als statistisch signifikanter Prognosefaktor erwiesen 
(Chi‐Quadrat‐Test,  p  =  0,002). Der Median wurde  nach  60 Monaten  bei  Patientinnen mit 
einem Alter unter 65 Jahren nicht erreicht. Bei Patientinnen  in der Altersgruppe > 65 Jahre 
lag  die  mediane  Überlebensdauer  bei  38  Monaten.  Die  mittlere  Überlebensdauer  von 
Patientinnen mit einem Alter ≤ 52 Jahre betrug 113 Monate, in der Altersgruppe 52 ‐ 65 lag 
diese  bei  111,8  Monaten.  Bei  Patientinnen  mit  einem  Alter  über  65  Jahre  sank  die 
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Patientinnen  mit  einem  frühen  Ovarialkarzinom  hatten  eine  durchschnittliche 
Überlebensdauer von 136,5 Monaten (11 Jahre), Patientinnen im fortgeschrittenen Stadium 









FIGO‐Stadium  IIB‐IV  bei  39,1  %.  Der  Median  wurde  bei  Patientinnen  mit  einem  frühen 
Ovarialkarzinom bei 60 Monaten nicht erreicht. Bei Frauen mit einem Karzinom FIGO IIB‐IV 
lag  das  mediane  Überleben  bei  38  Monaten.  Die  maximale  Überlebenszeit  lag  bei 
Patientinnen mit einer Erkrankung  im Frühstadium bei 14  Jahren und bei Patientinnen  im 
fortgeschrittenem Stadium bei ebenfalls 14 Jahren. Aufgrund der sehr ungleichen Verteilung 





Es  erfolgte  die  Untersuchung  der  Abhängigkeit  der  Überlebensrate  vom  allgemeinen 






prognostische  Bedeutung  und  deren  Einfluss  auf  das  Gesamtüberleben  hat  sich  als 
signifikant erwiesen (Chi‐Quadrat‐Test, p < 0,0001).  
Die  5‐Jahres‐Überlebensrate  lag  bei  „gesunden“  Patientinnen  (ASA  1)  bei  69,3  %,  bei 
Patientinnen  mit  einer  geringgradigen  Gesundheitsstörung  (ASA  2)  bei  60,4  %  und  bei 


















In Bezug auf das Tumorgrading wurden  statistisch  signifikante Überlebensunterschiede  in 
Abhängigkeit  einzelner  Gradingstufen  gefunden  (Chi‐Quadrat‐Test,  p  =  0,003).  Mit  der 


















Es  erfolgte  eine  getrennte  Betrachtung  der  Überlebenszeiten  in  Abhängigkeit  vom 
Differenzierungsgrad  zum  einen  bei  Patientinnen  mit  einem  Ovarialkarzinom  im  FIGO‐










Mit  abnehmender  Differenzierung  verkürzte  sich  die  Überlebenszeit  sowohl  bei  den 
Patientinnen im FIGO‐Stadium IA‐IIA als auch bei denen im FIGO‐Stadium IIB‐IV.  
Ein  signifikanter Zusammenhang ergab  sich  für die Tumoren mit FIGO‐Stadien  IA‐IIA  (Chi‐




Es  wurde  der  Zusammenhang  zwischen  der  Aszitesmenge  bei  der  Operation  und  der 
Überlebenszeit  analysiert.  Signifikant  am  längsten  mit  durchschnittlich  123  Monaten 
überlebten  Patientinnen  ohne  Aszites.  Der  Median  wurde  in  dieser  Gruppe  nach  84 
Monaten  nicht  erreicht.  Patientinnen mit  einer  Aszitesmenge  von  <  500 ml  hatten  eine 















zwischen Aszitesmenge und Überlebensdauer.  Je  größer die Aszitesmenge desto  geringer 
die Überlebenswahrscheinlichkeit. Patientinnen mit einer Aszitesmenge > 500 ml haben die 
ungünstigste Prognose. Ferner wurden auch hier die Patientinnen mit den FIGO‐Stadien IA‐



















Größe  der  verbliebenen  Tumormasse  ergaben  sich  Unterschiede.  Patientinnen  mit 
postoperativer Tumorfreiheit überlebten  im Durchschnitt 131 Monate. Nach 84 Monaten 













Da  der  postoperative  Tumorrest  das  Maß  für  die  operative  Radikalität  beim 
fortgeschrittenem  Ovarialkarzinom  FIGO  IIB‐IV  darstellt,  erfolgte  eine  separate 
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Untersuchung  des  Zusammenhangs  zwischen  postoperativ  verbliebener  Resttumormasse 
und dem Gesamtüberleben bei Patientinnen mit einem Tumor im Stadium FIGO IIB‐IV. 















































Analog  zum  Qualitätssicherungsprogramm  der  AGO  wurde  die  Abhängigkeit  des 
Gesamtüberlebens  von  der  Therapiequalität  im  Gesamtkollektiv  untersucht.  Um  eine 
ausreichende  Vergleichbarkeit  zu  gewährleisten,  wurden  die  3‐Jahres‐Überlebensraten 
ermittelt  (Tabelle  38).  Die  3‐Jahres‐Überlebensrate  bei  Patientinnen mit  einer  optimalen 




Tabelle  38:  3‐Jahres‐Überlebensraten  in  Abhängigkeit  von  der  Therapiequalität  im  Gesamtkollektiv 
OP=operative Therapie; CT= systemische Therapie; (+) = optimale Therapie; (‐) nicht optimale Therapie 
Therapie Qualität  Anzahl N   Häufigkeit %  3‐Jahres‐Überlebensrate % 
OP+/ CT+  54  31,7  86,0% 
OP+/CT‐ oder OP‐/ CT+  90   53,0  57,4% 





Tendenziell  überlebten  Patientinnen,  die  eine  Lymphonodektomie  im  Rahmen  der 
Primäroperation erhielten,  im Median 81 Monate und damit  länger als Patientinnen ohne 
Lymphonodektomie  (medianes  Überleben  55  Monate).  Allerdings  zeigte  sich  kein 
signifikanter Zusammenhang (Chi‐Quadrat‐Test, p = 0,63). 
Die  5‐Jahres‐Überlebensrate  lag bei Patientinnen mit  Lymphonodektomie bei  58,2 %, bei 
Patientinnen ohne Lymphonodektomie bei 47,7 % (Abbildung 18). 
 






Patientinnen  mit  einem  platinsensitiven  Rezidiv  überlebten  signifikant  länger,  als 
Patientinnen  mit  einem  platinresistenten  Rezidiv  (Chi‐Quadrat‐Test,  p  <  0,0001).  Das 
Gesamtüberleben betrug im Median bei Patientinnen mit einem platinsensitiven Rezidiv 55 
Monate.  Im  Vergleich  dazu  waren  es  nur  13  Monate  bei  Patientinnen  mit  einem 
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Keine  Patientin mit  einem  platinresistenten  Karzinom  überlebte  die  ersten  5  Jahre  nach 
















der  Effekt mehrerer  Einflussgrößen  auf  eine  Zielvariable  untersucht werden  soll.  Bei  der 
Zielvariablen handelt es sich  in diesem Fall um das Gesamtüberleben der Patientinnen mit 
einem Ovarialkarzinom.  
Die  Cox‐Regression  ermöglicht  aus  einer  Anzahl  von  unabhängigen  Variablen,  durch 
schrittweise Auswahl die wichtigsten Variablen  zu  finden. Es  findet  folglich eine Selektion 
aller Kovariaten mit einem hohen Einfluss auf das Gesamtüberleben statt. Dabei werden bei 
jedem Schritt alle noch nicht ausgewählten Kovariaten neu bewertet und diejenige, mit dem 
stärksten  Zusammenhang  mit  der  Zielvariablen  (Gesamtüberleben)  wird  zum  Modell 




In  der  folgenden  Untersuchung  ergab  die  Cox‐Regression  einen  signifikanten 
Zusammenhang  für  die  drei  Variablen:  Postoperativer  Tumorrest,  Tumorgrading  und 




















p < 0,001  1,75  5,77  3,43  9,701 
Gesundheits‐
zustand (ASA) 
p < 0,01  0,65  1,92  1,20  3,07 






Der  Beta‐Koeffizient  gibt  darüber  Auskunft wie  sich  die  logarithmierte  Chance mit  einer 
Veränderung der dazugehörigen Variablen, ändert. Die  Interpretation  ist  schwierig. Durch 
Exponieren  können  darüber  hinaus  diese wenig  informativen  logarithmierten  Chancen  in 
Chancenverhältnisse (Odds‐ratio) umgerechnet werden. Diese werden in der Tabelle 40 als 
relatives Risiko bezeichnet. Sie  liefern die Grundlage für weitere  Interpretationen  in dieser 
Arbeit.  So  „verbessert“  sich  das  Wahrscheinlichkeitsverhältnis  zwischen  Überleben  und 
Sterben  um  das  5,7  fache,  wenn  Patientinnen  einen  Tumorrest  bis  1  cm  aufweisen,  im 
Vergleich zu denen mit einem Tumorrest > 1 cm. Der postoperative Tumorrest hatte nach 













































































59,3  Jahren.  Insgesamt  waren  74,1  %  der  Patientinnen  älter  als  50  Jahre.  Der 
Erkrankungsgipfel  liegt  in  der  Altersgruppe  51  ‐  60  Jahre.  Eine  andere  Altersverteilung 
richtet sich nach dem mittleren Alter des Auftretens der Menopause, welches mit 52 Jahren 
angenommen wird [143]. Zusätzlich erfolgte eine Einteilung der postmenopausalen Frauen 
in  2  Gruppen:  bis  65  Jahre  (frühe  Menopause)  und  über  65  Jahren  (späte 


















Die  Beurteilung  des  allgemeinen  Gesundheitszustandes  erfolgte  präoperativ  durch  die 
Anästhesie unter Verwendung der ASA‐Klassifikation.  
Von 58 Patientinnen mit Borderlinetumoren wurden 75,9 %  (N = 44) als gesund oder mit 













Bei  50  von  58  Patientinnen  wurde  ein  detaillierter  histologischer  Befund  bei  der 
Datenaufnahme registriert. Davon wiesen 68 % einen serösen, 30 % ein muzinösen und 2 % 
einen endometrioiden Tumor auf.  



















47  von  58  Patientinnen  erhielten  mindestens  eine  Längsschnittlaparotomie,  bilaterale 
Adnexexstirpation  und Hysterektomie. Weitere  33  Patientinnen  erhielten  außerdem  eine 
Netzresektion  und  bei  neun  Patientinnen  wurden  peritoneale  Biopsien  entnommen.  Bei 
sechs Patientinnen wurde eine Lymphonodektomie durchgeführt. Elf Patientinnen erhielten 
eine nicht dem Standard entsprechende Therapie. Bei    fünf von diesen zehn Patientinnen 




Auch  hier  wurde  das  kontralaterale  Ovar  biopsiert.  Eine  Komplettierungsoperation  nach 
abgeschlossener Familienplanung wurde empfohlen.  
Bei allen 58 Patientinnen konnte Tumorfreiheit erreicht werden. Keine Patientin erlitt ein 

































Von  den  58  Patientinnen  mit  einem  Borderlinetumor  verstarben  4  Patientinnen  im 
Beobachtungszeitraum. Die Todesursache konnte bei keiner der 4 Patientinnen retrospektiv 








Entscheidend  für  die  Prognose  beim  Ovarialkarzinom,  neben  dem  Alter  und  der 
Tumorausbreitung bei Diagnosestellung, ist die Qualität der Therapie [31]. 
Im  Jahre  1999  startete  die  Arbeitsgemeinschaft  Gynäkologische  Onkologie  (AGO) 
Organkommission  „OVAR“  ein  Aktionsprogramm  mit  dem  Ziel,  die  Versorgung  beim 
Ovarialkarzinom  zu  verbessern.  Durch  bundesweite  Untersuchungen  zur 
Versorgungsqualität und ‐struktur soll dieses Programm helfen, Bereiche zu identifizieren in 
denen  eine  Verbesserung  der  Therapie  möglich  und  nötig  ist  [91].  Die  vorliegende 
Dissertation  orientierte  sich  bei  der  Analyse  der  Qualität  der  Therapie  an  der 
Vorgehensweise des Qualitätssicherungsprogramms der AGO. Ziel ist es, eigene Stärken und 
Schwächen  vor  allem  im  Bereich  der  operativen  Therapie  zu  analysieren  um  das 
therapeutische Handeln zu verbessern.  In den USA konnte beobachtet werden, dass nach 
der  Veröffentlichung  von  Studien  bezüglich  der  Qualität  der  Therapie,  sich  in  den 
darauffolgenden Jahren die Zahl der nach den gültigen Leitlinien behandelten Patientinnen 
deutlich  erhöhte.  Eine  adäquate  adjuvante  Therapie  erhielten  in  den USA  beispielsweise 
1991 36 % und 1996 72 % [23,31,88]. 
Da  die  Qualität  der  Therapie  einen  beeinflussbaren  Faktor  darstellt,  werden  in  diesem 
Kapitel die Ergebnisse, des hier vorliegenden Patientinnenkollektivs, hinsichtlich der Qualität 
der  Therapie  analysiert.  Ferner  werden  die  Ergebnisse  mit  Hilfe  von  nationalen  und 
internationalen Studien eingeordnet und daraus Schlüsse  für die klinische Praxis gezogen. 
Ferner wurde der Einfluss der verschiedenen Prognosefaktoren auf das Gesamtüberleben 
untersucht  und  die  Ergebnisse  ebenfalls  mit  nationalen  und  internationalen  Studien 
verglichen. 











im  Vergleich  dazu  nur  22,6  %  der  über  65  Jährigen.  Ein  signifikanter  Zusammenhang 
zwischen Alter und Tumorstadium zeigte sich nicht (Chi‐Quadrat‐Test, p = 0,28). Allerdings 
zeigte  sich  das  Alter  als  prognostisch  signifikanter  Faktor  in  Hinblick  auf  das 
Gesamtüberleben  (Chi‐Quadrat‐Test,  p  =  0,002).  So  lebten  bei  Patientinnen  der 
Altersgruppe unter 52 Jahren nach 5‐Jahren noch 68,8 %, bei Patientinnen der Altersgruppe 
zwischen 52 und 65 Jahren noch 62,2 % und der Altersgruppe älter 65 Jahre noch 40,6 %.  
Die  Ergebnisse  nationaler  und  internationaler  Studien  sind  vergleichbar. Als  Ergebnis  der 
Eurocare‐5 Studie wiesen im europäischen Durchschnitt Frauen zwischen 45 und 54 eine 5‐
Jahres‐Überlebensrate  von  55,3  %,  zwischen  55  und  64  Jahren  von  43,1  %,  in  der 
Altersgruppe 65 bis 74 Jahren von 31,3 % und in der Altersgruppe ab 75 Jahren von 14,5 % 
auf  [105].  Es  finden  sich  in  der  Literatur  bei  unterschiedlichen  Autoren  verschiedene 
Einteilungen  der  Altersgruppen  mit  dem  wiederkehrenden  Ergebnis,  dass  ein  jüngeres 
Erkrankungsalter  mit  einer  längeren  Gesamtüberlebenszeit  korreliert  [18,123].  Der 
Zusammenhang  kann  dadurch  erklärt  werden,  dass  ältere  Patientinnen  häufiger 
Komorbiditäten  aufweisen,  sich  in  schlechterem  Allgemeinzustand  befinden  und  bei 
Erstdiagnose  häufiger  ein  fortgeschrittenes  Tumorstadium  aufweisen.  Radikale  Eingriffe 





Einer  der  wichtigsten  Prognosefaktoren  ist  das  Ausmaß  der  Tumorausbreitung  bei 
Diagnosestellung.  70  –  75  %  der  Tumore  werden  aufgrund  fehlender  Frühsymptome  in 
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Ähnliche  Ergebnisse  zeigten  sich  im  vorliegenden  Patientinnenkollektiv.  So  lag  bei 
Diagnosestellung  bei  72,9  %  der  Patientinnen  ein  FIGO  Stadium  IIB‐IV  vor.  27,1  %  der 
Patientinnen wiesen ein Karzinom im Frühstadium FIGO IA‐IIA auf.  





Die  prognostische  Relevanz  des  histopathologischen  Tumorgradings  für  das 
Gesamtüberleben  ist  bereits  bekannt  [31].  Im  untersuchten  Kollektiv  konnte  ein 
signifikanter  Zusammenhang  zwischen  dem  Grad  der  Differenzierung  und  der 




Die  niedrigste  5‐Jahres‐Überlebensrate  fand  sich  mit  40,4  %  bei  schlecht  bis 
undifferenzierten G3/G4  Tumoren. Die  prognostische Bedeutung  des  histopathologischen 
Gradings ist für den klinischen Alltag bei Patientinnen mit einem frühen Tumorstadium FIGO 
IA  Grading  1  relevant.  Bei  diesen  Patientinnen  kann  auf  eine  Chemotherapie  verzichtet 
werden [127,70]. 
Bei  den  serösen  Tumoren  unterscheidet  man  aufgrund  ihrer  molekularen  und 
morphologischen  Eigenschaften  High‐grade  und  Low‐grade  seröse  Karzinome.  Diese 
Subklassifikation  spielt  eine  große  Rolle  in  Hinblick  auf  die  Prognose,  da  Low‐grade 
Karzinome  ein  deutlich weniger  aggressives Wachstum  aufweisen. Der  Verlauf  ist  häufig 
wesentlich besser und die Prognose günstiger als bei High‐grade Karzinomen [24,47,62,77].  






Patientinnen mit  einem Ovarialkarzinom  dar.  Dieser  Zusammenhang wurde  in mehreren 
nationalen und  internationalen  Studien bestätigt  [17,32,36]. Die operative Radikalität mit 
möglichst  kompletter  Tumorentfernung  ist  die  Voraussetzung  für  ein  längeres 
Gesamtüberleben und eine bestmögliche Wirksamkeit der adjuvanten Chemotherapie. 
Insgesamt wurde bei 92 Patientinnen (54,1 %) eine Tumorrestmasse < 1 cm erreicht.  




bei  24,6  %.  Damit  bestätigt  unsere  Studie  die  prognostische  Bedeutung  der  maximalen 
intraoperativen Tumorreduktion. 
Außerdem erfolgte eine separate Auswertung der Daten für Patientinnen  im FIGO‐Stadium 
IIB‐IV. Hier dient der postoperative  Tumorrest  als  Indikator  für die Radikalität und damit 
Qualität der operativen Therapie. Patientinnen mit einem Tumorrest bis 1 cm wiesen einen 
signifikanten Überlebensvorteil  gegenüber  Patientinnen mit  einem  Tumorrest  >  1cm  auf. 
Tumorfrei  operierte  Patientinnen  hatten  ein medianes Überleben  von  136 Monaten  und 
überlebten damit 58 Monate länger als Patientinnen mit einem Tumorrest zwischen 0,1 und 
1  cm. Der Überlebensvorteil  gegenüber Patientinnen mit einem Tumorrest > 1cm  lag bei 
112  Monaten.  Somit  sollte  das  Ziel  der  operativen  Therapie  beim  fortgeschrittenen 




Die  intraoperative Menge  an Aszites hatte  in der  vorliegenden  Studie einen  signifikanten 
Einfluss auf die Prognose. Patientinnen ohne Aszites hatten eine 5‐Jahres‐Überlebensrate 
von 76,1 %, < 500ml von 44,3 % und Patientinnen mit > 500 ml von 26,8 %.  
Große  Mengen  an  Aszites  limitieren  den  Erfolg  einer  kompletten  Tumorreduktion  [36]. 
Außerdem  bedeutet  der  Nachweis  von  Aszites  in  der  Regel  eine  Verschlechterung  der 









Die  relative  Verteilung  des  histologischen  Subtyps  im  hier  vorliegenden  Kollektiv  ist 
vergleichbar mit den Angaben in der Literatur [95]. Am häufigsten fanden sich mit 68 % die 
serösen Karzinome gefolgt von 12,4 % muzinösen Tumoren, 11 % endometrioiden Tumoren 




Es  konnte  außerdem  mit  60  %  versus  39  %  bei  nicht‐serösen  Tumoren  häufiger 
Tumorfreiheit im Rahmen der Primäroperation erreicht werden.  
Ebenfalls  zeigte  sich  im  untersuchten  Patientinnenkollektiv  ein  signifikant  längeres 






muzinöser  Tumore  [47,113].  Im  betrachteten  Kollektiv  wiesen  Patientinnen  mit  einem 
serösen  Karzinom  häufiger  ein  höheres  Tumorstadium,  einen  niedrigeren 
Differenzierungsgrad sowie einen größeren postoperativen Tumorrest auf als Patientinnen 




Anhand  einer  multivariaten  Cox‐Regression  wurden  die  verschiedenen  klinisch‐




als  unabhängige  Prognosefaktoren  identifiziert.  Der  postoperative  Tumorrest  zeigte  den 
stärksten Einfluss auf das Gesamtüberleben. 





In den  letzten  Jahren gab es sowohl  in den USA als auch  in Europa Diskussionen darüber, 
wie die Prognose von Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom verbessert werden könnte 
[22,124,135].  Für  regelmäßiges  Screening,  durch  eine  Kombination  von 
Tumormarkerbestimmungen  (CA  12‐5),  Anamnese  und  transvaginalem  Ultraschall  zur 
Früherkennung der Erkrankung hat sich in mehreren Studien kein Vorteil nachweisen lassen. 
Gegenwärtig wird daher ein Screening nicht empfohlen. 
Eine  weitere  Möglichkeit  zur  Verbesserung  der  Prognose  wird  in  der  Optimierung  der 
Qualität der Therapie gesehen. Länder wie beispielsweise die USA, Frankreich, Dänemark, 
Deutschland und Schottland veröffentlichten Leitlinien zur Therapie des Ovarialkarzinoms. 
Außerdem  wurde  eine  Zentralisierung  in  gynäkologisch‐onkologischen  Abteilungen 
angestrebt [31,60,79,86,135,136]. Die Qualität der Therapie hat sich dabei als prognostisch 
äußerst relevant in Bezug auf das Gesamtüberleben der Patientinnen erwiesen.  
Auf  Grundlage  dessen  erfolgte  im  Rahmen  dieser  Studie  die  Analyse  der  Qualität  der 
Therapie  bei  Patientinnen  mit  einem  frühen  Ovarialkarzinom  FIGO  IA‐IIA  sowie  eines 
fortgeschrittenen Ovarialkarzinoms FIGO IIB‐IV. 
Dabei wurden die Zusammensetzung des Patientinnenkollektivs, die Art der Therapie und 
das  Gesamtüberleben  der  Patientinnen  mit  den  Ergebnissen  des 
Qualitätssicherungsprogrammes der AGO 2001 und 2004 verglichen  (QS AGO). Es erfolgte 
ebenfalls eine Einordnung der Ergebnisse anhand internationaler und nationaler Studien.  
In der nachfolgenden  Tabelle  46  sind die  Zusammensetzungen des Patientinnenkollektivs 
der  hier  vorliegenden  Studie  und  der  des  Qualitätssicherungsprogrammes  der  AGO, 
Organkommission  OVAR  (Studie  AGO)  gegenübergestellt  [31,105].  Vergleicht  man  das 
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die  Rate  der  Patientinnen,  die  eine  optimale  chirurgische  Therapie  erhielten  ca.  5  % 





St.  Georg  mindestens  eine  Hysterektomie  mit  beiden  Adnexen,  Längsschnittlaparotomie 
sowie eine Lavage.  Im Kollektiv QS AGO wurden bei 85 % der Patientinnen diese Teile des 
Stagings  erfüllt.  Bessere  Ergebnisse  wurden  im  Kollektiv  QS  AGO  hingegen  bei  der 
Durchführung  peritoneale  Biopsien  und  der  belassenen  Tumorrestmasse  erreicht.  Im 
Kollektiv QS  St. Georg waren die am häufigsten  fehlenden OP‐Schritte die Entnahme  von 
peritonealen  Biopsien  sowie  eine  systematische  pelvine  und  paraaortale 
Lymphonodektomie.  Im  untersuchten  Kollektiv  wurde  bei  87  %  eine  maximale 
Tumorreduktion unter 1 cm erreicht und im Vergleich dazu bei 93,5 % der Patientinnen im 
Kollektiv QS AGO.  Insgesamt wurde  am  Klinikum  St. Georg  etwas  seltener  ein  optimales 
Staging  durchgeführt.  Ursächlich  hierfür  könnte  das  höhere  Alter  der  Patientinnen  bei 
Erstdiagnose sein. Im Kollektiv QS AGO waren die Patientinnen im Mittel 3 Jahre jünger als 
am Klinikum St. Georg. Es zeigte sich in der Subgruppenanalyse der Patientinnen mit einem 





Erklärungsansatz  für  den  geringeren  Prozentsatz  eines  optimalen  Stagings  bei  älteren 
Patientinnen darstellen. 77,8 % der Patientinnen mit einem frühen Ovarialkarzinom, die ein 
optimales Staging erhielten, wurden in die Kategorien ASA 1 oder 2 eingestuft. Im Vergleich 
dazu  nur  53,6  %  der  Patientinnen  ohne  optimales  Staging.  Patientinnen  mit  einem 
suboptimalen Staging waren älter und  in schlechterem Allgemeinzustand.  In diesen Fällen 
strebt  man  eine  kurze  OP‐Dauer  an  und  verzichtet  unter  Umständen  z.B.  auf  die 
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Durchführung  einer  systematischen  Lymphonodektomie,  welche  mit  einer  höheren  OP‐
Dauer sowie einem höherem Blutverlust einhergeht [93].  
Bei  Patientinnen  mit  einem  frühen  Ovarialkarzinom  ist  ein  adäquates 
Lymphknotenassessment  für  die  Festlegung  des  Tumorstadiums  und  des  weiteren 
therapeutischen  Vorgehens  von  ausschlaggebender  Bedeutung  [15,75,85,109,120]. 
Patientinnen  mit  einem  Tumor  im  FIGO‐Stadium  IA  Grading  I  und  muzinöser 
Tumorhistologie weisen  seltener  einen  Lymphknotenbefall  auf. Hier  kann  gegebenenfalls 
auf eine Lymphonodektomie verzichtet werden. Bei Tumoren  im FIGO‐Stadium  IA‐IIA zeigt 
sich bei  























Bei  der  Betrachtung  des  Gesamtüberlebens  zeigte  sich  ein  Überlebensvorteil  für  die 
Patientinnen  mit  einem  optimalen  chirurgischen  Staging.  Aufgrund  der  ungleichen 
Verteilung auf die zwei Gruppen optimales vs. suboptimales Staging kann keine Aussage  in 










vergleichsweise  hohen  Rate  an  Darmeingriffen  (32,3  %  vs.  22,2  %)  sowie  Milz‐  und 




Aufgrund  der  prognostischen  Bedeutung  der  systematischen  Lymphonodektomie  fordern 
verschiedene Autoren und Therapieempfehlungen die obligate Durchführung dieser bei der 
Primäroperation  des  Ovarialkarzinoms  [70,104].  Die  therapeutische  Relevanz  und  der 
prognostische  Vorteil  für  die  Patientinnen  werden  jedoch  in  der  Literatur  kontrovers 
diskutiert [22,58,75,90,122]. Daher wird von der AGO Organkommission OVAR  im Rahmen 
der  LION‐Studie  seit  2008  der  Stellenwert  der  systematischen  Lymphonodektomie 
untersucht. Die  Ergebnisse werden  in  naher  Zukunft  erwartet.  Bei  den  fortgeschrittenen 
Stadien  mit  postoperativem  Tumorrest  <  1  cm  profitieren  Patientinnen  von  der 
systematischen  Lymphonodektomie  hinsichtlich  des  progressionsfreien  Überlebens,  nicht 
jedoch  bezüglich  des  Gesamtüberlebens  im  Vergleich  zur  alleinigen  Resektion  von 
vergrößerten  Lymphknoten.  Patientinnen mit  einer  Lymphonodektomie  hatten  allerdings 
eine  höhere  Belastung  durch  längere  Operationszeiten  und  größeren  Mengen  an 
Blutverlust, welcher die häufigere Gabe von Erythrozytenkonzentraten  in Folge hatte  [91]. 
Da  ein  positiver  Einfluss  auf  das  Gesamtüberleben  im  Untersuchungszeitraum  nicht  als 
gesichert galt, erfolgte am Klinikum St. Georg bei jeder Patientin eine individuelle Abwägung 
von  möglichem  therapeutischem  Nutzen  und  operativer  Belastung  durch  eine 
Lymphonodektomie.  Vor  allem  bei  Patientinnen  über  80  Jahren  im  schlechten 

























Innerhalb  des  Untersuchungszeitraumes  kam  es  zu  einer  Veränderung  der  Leitlinien 
bezüglich  der  Chemotherapie.  Im  Jahre  1997,  zu  Beginn  des  Beobachtungszeitraums  bis 
1999 galt als Standardtherapie eine Kombination aus Cisplatin (alternativ Carboplatin) und 






im  Kollektiv QS  AGO).  Von  46  Patientinnen  bestand  bei  33  (71,7 %)  eine  Indikation  zur 
platinhaltigen Chemotherapie. Bei 23 Patientinnen  (69,7 %) wurde diese durchgeführt.  Im 
Vergleich  dazu  bei  63,5  %  im  Kollektiv  QS  AGO.  102  von  124  Patientinnen  mit  einem 
fortgeschrittenen  Ovarialkarzinom  erhielten  eine  Chemotherapie.  Von  diesen  102 
Patientinnen wurde  bei  73,5 %  (N  =  75)  eine  dem  Standard  entsprechende  systemische 
Therapie  durchgeführt.  Berücksichtigt  man  außerdem  den  Wechsel  im  Therapieregime 
wurde bei 92 Patientinnen (90,2 %) von 102, welche eine Chemotherapie erhielten, die zum 
Therapiezeitpunkt  empfohlene  Chemotherapie  durchgeführt.  Bei  Betrachtung  aller  124 
Patientinnen  mit  einem  fortgeschritten  Karzinom  erhielten  74,2  %  eine  optimale 
61,4 %  41,9 % 
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Chemotherapie.  Im Kollektiv QS AGO hatte mit  77,6 %  ein  etwa  gleichgroßer Anteil  eine 
optimale systemische Therapie erhalten. Die Analyse des Gesamtkollektivs ergab, dass bei 
75,3 %  (N  =  128)  eine  standardmäßige  systemische  Therapie  durchgeführt wurde. Dabei 
wurden  auch  die  Patientinnen  berücksichtigt,  die  vor  Gabe  der  ersten  Chemotherapie 
verstarben,  die  eine  Chemotherapie  ablehnten  oder  bei  denen  unklar  blieb,  ob  die 





Die  kombinierte  Analyse  von  operativem  Staging  und  systemischer  Therapie  bei 
Patientinnen mit einem Ovarialkarzinom ergab, dass 32 % der Patientinnen  (N = 54) eine 
dem  Standard  entsprechende  operative  und  systemische  Therapie  erhalten  hatten  und 
somit optimal therapiert wurden (Abbildung 21). 





der  Patientinnen mit  FIGO‐Stadium  IIB‐IV  erreicht werden.  Von  den  46  Patientinnen mit 
einem  frühen  Ovarialkarzinom  haben  18  Patientinnen  (39  %)  ein  optimales  operatives 
Staging  erhalten.  Bei  diesen  Frauen  wurde,  bis  auf  maximal  ein  fehlendes  Item,  ein 
komplettes  Staging  durchgeführt.  Insgesamt  wurden  demnach  70  Patientinnen  (41  %) 
optimal operativ therapiert, im Vergleich dazu 56,5 % im Kollektiv QS AGO. 





intermediär  therapiert  eingestuft  und  15  %  wurden  suboptimal  therapiert.  Im  Vergleich 
dazu erhielten im Kollektiv QS AGO 43 % eine optimale Therapie, 37 % wurden intermediär 
therapiert und 20 % hatten eine suboptimale Therapie erhalten.  
Am  Klinikum  St.  Georg  hatten  mit  15,5  %  weniger  Patientinnen  weder  eine  optimale 
Chemotherapie  noch  eine  optimale  operative  Therapie  erhalten.  Im  Kollektiv  QS  AGO 
wurden  mit  43  %  mehr  Patientinnen  optimal  therapiert.  Insgesamt  ist  die  Qualität  der 
Therapie  am  Klinikum  St. Georg  vergleichbar mit  den  Ergebnissen  der  AGO  (Tabelle  49). 
Dabei  ist  anzumerken,  dass  die  Beurteilung  der  Größe  der  intraoperativ  belassenen 
Tumorrestmasse,  die  ausschlaggebend  ist  für  die  Beurteilung  der  Therapiequalität, 
maßgeblich von der  subjektiven Einschätzung des Operateurs, der Dokumentation  im OP‐
Bericht  sowie  vom  vorliegenden  Situs  abhängig  ist.  Operateure,  die  strenger  bei  der 
Beurteilung des postoperativen Tumorrestes vorgehen, haben eine schlechtere Rate bei der 
operativen  Radikalität.  Bei  Patientinnen  mit  ausgeprägten  Verwachsungen  kann  unter 
Umständen keine genaue Einschätzung der Tumorrestmasse erfolgen. Ferner kam es in den 
letzten  Jahrzehnten  zu  Veränderungen  im  Therapieregime  beim  fortgeschrittenen 
Ovarialkarzinom. Die von Bristow et al 2002 veröffentlichte Studie zeigte einen signifikanten 
Zusammenhang  zwischen  dem  Ausmaß  der  Tumorreduktion  und  dem Gesamtüberleben. 























































erfolgte  die  Bestimmung  der  3‐Jahres‐Überlebensrate  in  der  Kategorie  Therapiequalität. 
Wie  in  zahlreichen  Studien belegt, hatte die Qualität der  Therapie  auch  im untersuchten 
Kollektiv einen  signifikanten Einfluss auf das Gesamtüberleben. Patientinnen am Klinikum 
St. Georg mit  einer  optimalen  Therapie  hatten mit  86 %  eine  deutlich  bessere  3‐Jahres‐
Überlebensrate als Patientinnen mit einer suboptimalen Therapie (3‐Jahres‐Überlebensrate 
26,3%). Im Vergleich zum Kollektiv QS AGO lagen die 3‐Jahres‐Überlebensraten im Kollektiv 
QS  St.  Georg  in  allen  3  Gruppen  (optimale,  intermediäre,  suboptimale  Therapie)  höher 
(Tabelle 50).  




und  die Aszitesmenge  als  etablierte  Prognosefaktoren  für  das Gesamtüberleben  bekannt 
sind, könnten diese Unterschiede  zwischen den Kollektiven eine Ursache  für die  längeren 
Überlebensraten am Klinikum St. Georg darstellen.  













der  Faktoren  erfolgen,  welche  die  Qualität  der  Therapie  beeinflussen.  Aufgrund  der  zu 
geringen  Fallzahlen  in  den Untergruppen waren  die Voraussetzungen  für  eine  logistische 
Regressionsanalyse  nicht  gegeben.  Daher  erfolgte  eine  Analyse,  welche  Faktoren  die 
Durchführung einer optimalen operativen Therapie signifikant beeinflussen.  
Dabei zeigten sich das Alter bei Erstdiagnose und die Menge an Aszites als hoch signifikant. 
Ebenfalls  hatte  der  Gesundheitszustand  einen  signifikanten  Einfluss.  Als  nicht  signifikant 
erwiesen sich Tumorgrading, Tumortyp und das FIGO‐Stadium.  







Im  folgenden  Kapitel  werden  die  Ergebnisse  der  Patientinnen  mit  Borderlinetumoren 
ausgewertet  und  anhand  der  Ergebnisse  der  ROBOT‐Studie  der  AGO,  Organkommission 
OVAR eingeordnet. 
Die multizentrische ROBOT‐Studie erfasste Patientinnen mit der Diagnose Borderlinetumor 
im Zeitraum 1998‐2008 aus 24 deutschen  Institutionen und  ist daher als repräsentativ  für 
die Therapie von Borderlinetumoren  im entsprechenden Zeitraum zu sehen. Es erfolgte  im 




Insgesamt  wurden  228  Patientinnen  mit  einem  Ovarialkarzinom  am  Klinikum  St.  Georg 




Trend,  dass  vor  allem  jüngere  Frauen  an  einem  Borderlinetumor  erkrankten.  30  %  der 
Patientinnen waren  52  Jahre  oder  jünger,  im  Vergleich  dazu  traf  dies  nur  auf  11 %  der 
Patientinnen mit  einem Ovarialkarzinom  zu. Ähnliche  Ergebnisse wurden  im Rahmen der 
ROBOT‐Studie veröffentlicht. 29,5 % der Patientinnen wurden in die Altersgruppe jünger als 
40 Jahre eingestuft und 70,5 % in die Altersgruppe älter als 40 Jahre [126]. 
Im  Rahmen  der  Datenerfassung  erfolgte  die  Registrierung  der  jeweiligen  histologischen 
Subtypen (muzinös, serös, endometrioid). 
Die Ergebnisse  sind mit denen  in der  Literatur vergleichbar. Von den 50 Patientinnen bei 
denen  die  Registrierung  eines  detaillierten  histologischen  Befunds  erfolgte,  hatten  68 % 
einen serösen und 30 % einen muzinösen Borderlinetumor. Als Ergebnis der ROBOT‐Studie 
hatten 67,8 % einen serösen und 30,5 % einen muzinösen Tumor [33]. 





Im  letzten  Jahrzehnt wurden die Borderlinetumoren  als Vorläufer  eines Ovarialkarzinoms 
angesehen  und  ähnlich  operiert  um  Rezidive  zu  vermeiden. Gegenwärtig  ist  ein weniger 
aggressives  Vorgehen  üblich.  Bei  strenger  Indikationsstellung  kann  sogar  ein 
fertilitätserhaltendes Vorgehen erwogen werden [133].  











Studie  häufiger  eine  Laparotomie  und  mit  6,9  %  vs.  38,3  %  seltener  eine  Laparoskopie 




Adnexektomie  bei  13,8  %  und  eine  alleinige  Ovarialzystenexstirpation  bei  5,2  %  der 
Patientinnen. Im Vergleich dazu erhielten mit 74,5 % weniger Patientinnen im Kollektiv der 
ROBOT‐Studie  eine  bilaterale  Adnexektomie  und  mit  20,9  %  mehr  Patientinnen  eine 
unilaterale Adnexektomie. Häufiger erfolgte  am Klinikum  St. Georg die Durchführung der 
Spülzytologie.  Die  Entnahme  peritonealer  Biopsien,  die  Lymphonodektomie  sowie  die 











































Patientinnen  am Klinikum  St. Georg waren  im median  10  Jahre  älter  als Patientinnen  im 
Kollektiv der Robot‐Studie. Dies könnte erklären, dass mehr Patientinnen eine Laparotomie, 
eine Hysterektomie sowie eine beidseitige Adnexektomie erhielten. Bei älteren Patientinnen 
liegen  häufiger  Voroperationen  vor,  weswegen  primär  ein  offen  chirurgisches  dem 
laparoskopischen  Vorgehen  vorgezogen  wird.  Ferner  wird  bei  abgeschlossener 
Familienplanung  und  voraussichtlich  eingetretener  Menopause  seltener  ein 
organerhaltendes Vorgehen gewählt und häufiger radikal operiert. 
Aufgrund  der  geringen  Fallzahlen  und  der  ungleichen  Verteilung  auf  die  verschiedenen 







Als  Ergebnis  der  ROBOT‐Studie  zeigte  sich  außerdem  kein  Überlebensvorteil  für 
Patientinnen, die eine Chemotherapie erhielten. 
Die 5‐Jahres‐Überlebensrate  lag am Klinikum St. Georg bei 95 % versus 98,1 %  im Kollektiv 
der  ROBOT‐Studie.  Insgesamt  sind  die  Ergebnisse  der  operativen  Therapie  sowie  die  5‐

















 individuelle  Therapieplanung  bei  operativer  Therapie  der  Borderlinetumoren  in 




der Qualität der operativen  Therapie.  Im untersuchten Kollektiv  zeigten Patientinnen mit 
optimaler  systemischer  und  operativer  Therapie  das  beste  Outcome.  Daher  sollte  das 
oberste  Ziel  jeder  gynäkologischen  Abteilung  die  Standardisierung  des  Vorgehens  beim 
Ovarialkarzinom  entsprechend  der  aktuellen  Leitlinien  sein,  um  den  Patientinnen  eine 
optimale Therapie und somit die bestmögliche Prognose zu gewährleisten.  
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Die Entscheidung über das Therapieregime  sollte  trotz der vorliegenden  Leitlinien kritisch 
gefällt  werden  und  individuelle  Faktoren  wie  Alter,  Vorerkrankungen  und  Prognose 

































Diese  retrospektive  Studie  befasste  sich  mit  den  klinischen  und  morphologischen 
Prognosefaktoren  sowie  dem  Outcome  bei  Patientinnen  mit  einem  Ovarialkarzinom  im 
Therapiezeitraum  1997  –  2010  am  Klinikum  St.  Georg  Leipzig.  Patientinnen  mit  einem 
Borderlinetumor wurden  separat  betrachtet.  Es wurden  die Daten  von  228  Patientinnen 
analysiert.  Davon  waren  58  Patientinnen  an  einem  Borderlinetumor  erkrankt.  170 
Patientinnen hatten ein Ovarialkarzinom. Für die Beurteilung der Therapiequalität erfolgte 








Folgende Unterschiede ergaben  sich beim Vergleich:  im Kollektiv QS  St. Georg waren die 
Patientinnen im Mittel 3 Jahre älter, hatten häufiger einen muzinösen Tumor  




Die  Analyse  der  Therapiequalität  erfolgte  separat  für  Patientinnen  mit  frühem  bzw. 




39 %  dieser  Patientinnen  hatten  ein  optimales  operatives  Staging  erhalten  (Kollektiv QS 
AGO  43  %).  95  %  erhielten  mindestens  eine  Längsschnittlaparotomie,  Hysterektomie, 
Adnexexstirpation  beidseits  sowie  eine  Lavage  (Kollektiv  QS  AGO  87  %).  Eine  optimale 
systemische  Therapie  wurde  bei  79  %  durchgeführt.  68  %  der  Patientinnen  hatten  im 
Anschluss an die operative Therapie eine platinhaltige Chemotherapie erhalten (Kollektiv QS 
AGO  63,5  %).  Bei  den  restlichen  10  %  hatte  keine  Indikation  für  eine  Chemotherapie 
bestanden.  
124  der  170  Patientinnen  am  Klinikum  St.  Georg  waren  an  einem  fortgeschrittenen 
Ovarialkarzinom  (FIGO‐Stadium  IIB‐IV)  erkrankt.  Davon  wurden  42  %  optimal  operativ 
therapiert  (postoperativer  Tumorrest  <  1  cm).  In  99  %  der  Fälle  wurde  eine 
Längsschnittlaparotomie  durchgeführt.  Die  Entfernung  von  mindestens  Uterus,  beiden 
Adnexen und Omentum majus erfolgte bei über 75 % der Patientinnen (im Kollektiv QS AGO 
73  %).  Im  Anschluss  an  die  Primäroperation  erhielten  82  %  eine  Chemotherapie.  Die 
Patientinnen  hatten  entweder  eine  Kombinationschemotherapie  aus  Cyclophosphamid/ 
Platin  bis  1999  oder  Platin/  Taxan  im  Zeitraum  2000‐2010  erhalten.  Eine  dem 
Therapiezeitraum  entsprechende  systemische  Therapie  wurde  bei  74,2  %  durchgeführt 
(Kollektiv QS AGO 77,6 %). 
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Es  ergab  sich  ein  signifikanter  Überlebensvorteil  für  Patientinnen  mit  einer  optimalen 





Damit  liegen  die  5‐Jahres‐Überlebensraten  höher  als  in  den  meisten  nationalen  und 
internationalen Studien angegeben.  
Anhand  der  univariaten  Kaplan‐Meier‐Analyse  wurden  folgende  Faktoren  mit  einem 
signifikanten  Einfluss  auf  das  Gesamtüberleben  ermittelt:  Tumorstadium,  postoperativer 
Tumorrest, Alter bei Erstdiagnose, Gesundheitszustand, Aszitesmenge, Tumorgrading sowie 
Tumorhistologie.  Des  Weiteren  erfolgte  mittels  Cox‐Regression  die  Bestimmung  der 
Faktoren mit  dem  stärksten  Erklärungsbeitrag  für  das Gesamtüberleben.  In  dieser  Studie 
zeigten sich der postoperativer Tumorrest, der Gesundheitszustand und das Tumorgrading 
als  die  Faktoren  mit  dem  stärksten  Einfluss  auf  das  Gesamtüberleben  und  damit  als 
entscheidend für die Prognose der Patientinnen.  
 
Es  erfolgte  außerdem  die  Auswertung  der  Daten  von  58  Patientinnen  mit  einem 
Borderlinetumor. Das mediane  Erkrankungsalter war mit  59  Jahren  vergleichsweise  hoch 
(Vergleich  ROBOT‐Studie  medianes  Erkrankungsalter  49  Jahre)  [126].  Die  meisten 
Patientinnen wiesen einen Tumor mit  seröser Tumorhistologie auf.  
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Bei  93  %  der  Patientinnen  mit  einem  Borderlinetumor  wurde  sich  initial  für  ein  offen 
chirurgisches  Vorgehen mittels  Längsschnittlaparotomie  entschieden.  Die  Entfernung  des 
Uterus erfolgte bei 82 % . 81 % der Patientinnen erhielten eine bilaterale Adnexektomie und 
weitere 13 % eine unilaterale Adnexektomie.  
Insgesamt  waren  die  Ergebnisse  der  operativen  Therapie  vergleichbar  mit  denen  der 

































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Abbildung  14:  Überlebenswahrscheinlichkeit  von  Patientinnen  mit  Ovarialkarzinom  in  Abhängigkeit  vom 
Tumorgrading 
Abbildung 15:Überlebenswahrscheinlichkeit in Abhängigkeit von der Aszitesmenge 
Abbildung  16: Überlebenswahrscheinlichkeit  in  den  FIGO‐Stadien  IIB‐IV  in Abhängigkeit  vom  postoperativen 
Tumorrest 











Tabelle  1:  Aktuelle  Stadieneinteilung  nach  der  TNM‐  und  FIGO‐Klassifikation  von  Ovarial‐,  Tuben  und 
Peritonealkarzinom von 2017 [98]  
Tabelle 2: Protektive Faktoren und Risikofaktoren bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom 





Tabelle  7:  Mittleres  Alter  und  Standradabweichung  des  Erkrankungsalters  bei  Patientinnen  mit 
Ovarialkarzinom in Abhängigkeit vom Tumorstadium (FIGO) 
Tabelle 8: Altersverteilung in Abhängigkeit vom Tumorstadium 
















Tabelle  24:  Kombinierte  Analyse  der  Qualität  der  operativen  und  der  systemischen  Therapie  beim 
fortgeschrittenem Ovarialkarzinom Stadium FIGO IIB‐ IV 















Tabelle 36: 5‐Jahres‐Überlebensraten der Patientinnen  im  FIGO‐Stadium  IIB‐IV mit Ovarialkarzinom bezogen 
auf den postoperativen Tumorrest 
Tabelle 37: 5‐Jahres Überlebensrate in Abhängigkeit von der Qualität der systemischen Therapie 































































FIGO III  Tumor  befällt  ein  oder  beide  Ovarien  mit  mikroskopisch 






























dass  Dritte  von  mir  weder  unmittelbar  noch  mittelbar  eine  Vergütung  oder  geldwerte 
Leistungen  für  Arbeiten  erhalten  haben,  die  im  Zusammenhang  mit  dem  Inhalt  der 
vorgelegten Dissertation  stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder  im  Inland noch  im 
Ausland  in gleicher oder ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde zum Zweck einer 
Promotion  oder  eines  anderen  Prüfungsverfahrens  vorgelegt  wurde.  Alles  aus  anderen 
Quellen und von anderen Personen übernommene Material, das  in der Arbeit verwendet 
wurde  oder  auf  das  direkt Bezug  genommen wird, wurde  als  solches  kenntlich  gemacht. 
Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt an der Entstehung der vorliegenden 
Arbeit beteiligt waren. Die aktuellen gesetzlichen Vorgaben  in Bezug auf die Zulassung der 
klinischen  Studien,  die  Bestimmungen  des  Tierschutzgesetzes,  die  Bestimmungen  des 
Gentechnikgesetzes und die  allgemeinen Datenschutzbestimmungen wurden  eingehalten. 
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